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Une  forme  de  bronchite  mal  connue  et  pea  décrite  chez  Tenfant 
LA  BRONCEIITE  FÉTIDE  NON  GANGRENEUSE 

Aperçu  anatomoclinique 

PAR    LE 

Dr  E.  GAUJOUX 

Ancien  interne  des  hôpitaux 
Chef  de  clinique  des  maladies  des  enfants  de  V  Université  de  Montpellier, 

Le  titre  même  de  cette  étude  indique  d'une  façon  déjà  suffisante 
quel  en  sera  le  sujet. 

Si  l'on  se  rapporte  en  effet  aux  divers  traités  de  médecine 
infantile,  si  Ton  consulte  les  thèses  récentes,  on  constate  que 
Texistencedu  syndrome  «  bronchite  fétide  »,  pourtant  bien  admise 
chez  Tadulte,  est  aujourd'hui  presque  ignorée  chez  l'enfant.  La 
plupart  des  pédiatres,  même  les  meilleurs  et  les  plus  autorisés, 
croient  devoir  simplement  admettre,  à  côté  des  gangrènes  bron- 
cho-pulmonaires,  la  série  des  bronchites  chroniques  simples  (1) 
ou  bronchites  scrofuleuses  (2),  et  des  dilatations  bronchiques, 
qu'ils  opposent  aux  bronchites  aiguës  et  aux  bronchites  chro- 
niques tuberculeuses. 

Personne  ne  parle  de  la  bronchite  fétide,  chez  Tenfant.  Nous 
croyons  qu'il  faut  sérieusement  revenir  sur  une  exclusion  aussi 
radicale,  et  faire  désormais  une  place  à  un  syndrome  dont  la 
réalité  clinique  nous  apparaît  incontestable. 

Mais  il  y  a  plus  :  tandis  que  chez  Tadulte  la  bronchite  fétide 
est  aujourd'hui  considérée,  à  tort  d'ailleurs,  comme  une  véritable 
gangrène  limitée  des  bronches  et  du  tissu  pulmonaire  périphé- 
rique, il  nous  parait  au  contraire  que  chez  l'enfant  on  observe 

(1)  CoMBY,  Progrès  médical^  1884  ;   Archives  générales  de  médecine^  1886  j 
Traité  des  maladies  de  l'enfance,  1904. 

(2)  DoGAZAïf,  Th.  Paris,  1901. 

(3)  Breton,  Journal  des  Praticiens,  1901. 
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assez  souvent  des  bronchiles  fétides  qui  le  sont  uniquement  et 
qui  méritent,  au  point  de  vue  anatomique  comme  au  point  de  vue 
clinique,  d'être  nettement  séparées  de  la  série  des  gangrènes 
broncho-pulmonaires  et  de  la  dilatation  des  bronches.  On  connaît 
déjà  de  longue  date  des  faits  d^ectasies  bronchiques  sans  fétidité 
de  l'haleine  ni  des  crachats.  Nous  nous  proposons  d'établir  à 
nouveau  Vexistence^  chez  l'enfant^  des  bronchites  fétides^  avec  ou 
sans  dilatation  des  bronches^  mais  surtout  sans  gangrène  broncho- 
pulmonaire. 

Notre  travail  ainsi  conçu  a  donc  pour  objet  d'essayer  de  com- 
bler une  double  lacune  dans  la  nosologie  des  bronchites  chez 
l'enfant.  Il  nous  est  simplement  dicté  par  l'observation  minu- 
tieuse de  plusieurs  faits  cliniques  (1).  Si  leur  interprétation  se 
trouve  être  imparfaite,  au  moins  ne  pourra-t-on  contester  la 
réalité  des  documents  anatomo-cliniques  qui  en  sont  la  base. 

• 
*  * 

L'expression  de  bronchite  fétide  est  aujourd'hui,  disons-nous, 
considérée  comme  l'analogue  de  bronchite  gangreneuse,  de  gan- 
grène des  bronches.  En  a-t-il  toujours  été  ainsi  ? 

Sans  vouloir  faire  un  historique  complet  des  opinions  qui 
eurent  cours  sur  la  question,  il  est  utile,  nous  seroble-t-ii,  de 
rapporter  à  ce  sujet  quelques  citations  d^ouvrages  classiques  qui 
montrent  combien  la  réalité  et  Timportance  clinique  des  bron- 
chites fétides  sans  gangrène,  actuellement  trop  négligées,  ont  été 
maintes  fois  signalées  par  divers  auteurs. 

Quitte  à  revenir  sur  ce  point  dans  un  prochain  article,  nous  ne 
voulons  maintenant,  pour  preuve  de  ce  que  nous  avançons,  que 
les  extraits  suivants  : 

Laennec,  dans  son  immortel  Traité  de  l'Auscultation  (éd. 
d'ÀNDRAL,  t.  III,  p.  555)  :  «  ...Je  serai  même  tenté  de  croire  d'après 
plusieurs  cas  dans  lesquels  les  malades  ont  survécu,  que  l'odeur 
infecte  et  Taspect  des  crachats  tels  que  je  viens  de  les  décrire, 
ne  prouvent  pas  toujours  Texistence  d'une  excavation  gangre- 
neuse dans  le  poumon  et  que  ces  caractères  peuvent  quelquefois 
dépendre  d'une  disposition  générale  à  la  gangrène  qui  n'a  son 
effet  que  sur  la  sécrétion  muqueuse  des  bronches.  Deux  ou  trois 
fois  je  n'ai  absolument  rien  trouvé  à  l'ouverture  des  corps  qui 
justifiait  Todeur  gangreneuse,  si  ce  n'est  la  promptitude  de  la 
putréfaction,  particulièrement  dans  la  muqueuse  bronchique.  » 

On  trouve  de  même  dans  les  cliniques  médicales  de  Graves  les 
phrases  suivantes  :  «  J'ai  observé  trois  cas  dans  lesquels  la 
fétidité  de  Thaleine  et  des  crachats  était  liée  à  une  bronchite^  et 

(1)  Nous  les  avons  recueillis  à  la  consultation  gratuite  et  dans  la  clinique 
de  notre  maître,  M.  le  professeur  Baumel,  dont  les  conseils  nous  furent  pré- 
cieux et  auquel  nous  adressons  ici  tons  nos  remerciements. 
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non  point  à  la  gangrène  pulmonaire.  Dans  les  trois  cas,  les  cra- 
chats étaient  abondants,  pariformes,  et  ils  provenaient  évidem- 
ment des  bronches.  Notez  ce  fait  singulier  qu'à  l'autopsie  de  Tun 
de  ces  malades,  la  muqueuse  bronchique  perdit  toute  mauvaise 
odeur  une  fois  qu'on  eut  enlevé  les  mucosités  qui  la  recouvraient. 
La  fétidité  était  donc  ici  le  résultat  d'un  trouble  vital  de  la  sécré- 
tion. (Graves,  Cl,  méd,^  t.  II,  p.  82.) 

Plus  près  de  nous,  le  D"*  Laycock,  en  1857,  appelle  l'attention 
des  médecins  sur  une  forme  particulière  de  bronchite  à  laquelle 
il  a  donné  le  nom  de  bronchite  fétide. 

«  Les  produits  de  la  sécrétion  bronchique  sont  très  fétides  ; 
mais  cette  fétidité,  qui  n'est  pas  exactement  la  fétidité  gangre- 
neuse, rappelle  plutôt  l'odeur  stercorale  ou  celle  de  Tacide 
butyrique.  »  Il  a  d'ailleurs  constaté  chaque  fois  dans  les  matières 
expectorées  la  présence  de  cet  acide. 

Traube  en  1861  publie  un  ouvrage  sur  les  bronchites  putrides  ; 
et  s'il  y  établit  la  fréquence  de  la  terminaison  des  bronchites 
putrides  par  gangrène  parenchymateuse,  il  y  déclare  déjà  aussi 
que  la  présence  dans  les  crachats  de  débris  du  parenchyme  pul- 
monaire permet  seule  d'affirmer  le  diagnostic  de  gangrène  de 
cet  organe. 

Empis,  en  1863,  déclare,  dans  une  leçon  clinique  sur  le  catarrhe 
bronchique  pseudo-gangreneux,  «  que  la  fétidité  gangreneuse  de 
Vhaleine  et  des  crachats  n'est  pas  un  signe  qui  appartienne  en 
propre  à  la  gangrène  du  poumon  et  qu'elle  peut  aussi  se  rencontrer 
dans  certaines  maladies  des  bronches  indépendantes  de  la  gangrène 
véritable  ». 

Enfin  Trousseau,  dans  ses  cliniques  médicales  de  THôtel-Dieu, 
1. 1,  p.  70,  mentionne  qu'il  peut  se  faire  que^  plusieurs  mois  durant^ 
V expectoration  soit  fétide^  abondante,  sans  qu'il  y  ait  autre  chose 
qu*un  simple  catarrhe  pulmonaire. 

Malgré  des  déclarations  aussi  catégoriques  de  cliniciens  pour- 
tant si  éminents,  la  bronchite  fétide,  sans  qu'on  puisse  dire  pour- 
quoi, a  presque  complètement  disparu  de  la  nosologie,  en  tant 
qu'entité  morbide.  Elle  est  progressivement  devenue  Thomologue 
des  bronchites  gangreneuses,  des  gangrènes  curables  des  bron- 
ches de  Lasègue. 

Seuls  peut-être  Langereaux  (1),  puis  Moitier  (â),  enfin  Béclère  (3), 
ont  su  à  nouveau  employer  dans  son  véritable  sens  Texpression 
de  bronchite  fétide.  Mais  les  deux  premiers  nous  paraissent  trop 
insister  sur  la  gravité  constante  de  la  maladie  et  sa  terminaison 
habituelle  par  gangrène  pulmonaire  ;  il  est  certain,  d'autre  part, 
que  le  distingué  professeur  Béclère,  en  parlant  de  Tozène  des 


fl)  Lancbreaux,  Bulletin  de  Thérapeutique,  1882. 

(2)  MoiTiBR.  Th.  Paris,  1891. 

(3)  BéglArb,  Soc.  méd,  des  hôpitaux*  1903. 
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bronches,  n*a  voulu  que  décrire  «  une  nouvelle  forme  de  bron- 
chite fétide  »,  celle-ci  restant  encore  mal  déterminée  (i). 

M.leprofesseurMARFAN,dansson  articles  Gangrène  pulmonaire» 
du  Traité  de  m^(]{ectne  de  Debove,  déclare  nettement  la  nécessité 
de  la  division  entre  la  gangrène  des  bronches  et  les  bronchec- 
tasies  putrides.  Et  pourtant  il  néglige  d'établir  les  divers  types 
cliniques  correspondant  à  ces  affections. 

Enfin,  tout  récemment,  paraissait  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux^ 
une  revue  générale  très  documentée,  dans  laquelle  Tauleur, 
M.  Rabé,  s'efforce  d'isoler  parmi  les  bronchites  fétides  des  formes 
simples  et  des  formes  gangreneuses. 

Malgré  ces  efforts  très  sincères  et  autorisés^  pour  modifier  les 
idées  en  cours,  il  n'en  reste  pas  moins  qu'une  très  réelle  confu- 
sion règne  à  l'heure  actuelle  entre  les  bronchites  fétides,  les 
bronchites  gangreneuses,  la  gangrène  curable  des  bronches. 
Nombreux  sont  même  les  cliniciens  déclarant  comme  Collet  (2) 
que  «  la  bronchite  fétide  caractérisée  par  la  fétidité  de  l'haleine  et 
de  Texpectoration,  a  pour  substratum  anatomique  une  gangrène 
des  extrémités  bronchiques  ». 

Nous  ne  pensons  pas  que  Ton  doive  adopter  une  telle  définition, 
et  c'est  ce  qui  nous  a  déterminé  à  écrire  ce  travail. 

« 

Nous  en  tenant  au  sens  étymologique  du  mot,  nous  dirons 
qu'il  y  a  chez  l'enfant  bronchite  fétide  non  gangreneuse  toutes 
les  fois  qu'au  début  ou  dans  le  cours  d'une  inflammation  aiguë 
ou  chronique  des  bronches,  Todeur  repoussante  de  Texpectora- 
tion  et  de  Thaleine  apparaît  à  titre  de  symptôme  important,  qui 
mérite  vraiment  d'attirer  et  de  retenir  l'attention  du  clinicien. 

Cette  définition  est,  croyons-nous,  suffisamment  précise  sans 
rètre  trop.  Elle  ne  préjuge  en  rien  de  la  nature  microbienne  ou 
saprophytique  possible  de  ces  bronchites  fétides,  et  pourtant 
elle  permet  d'exclure  d'emblée  la  série  des  gangrènes  bron- 
chiques, d'ailleurs  rares  chez  renfant,mais  relativement  fréquentes 
chez  l'adulte,  et  que,  comme  nous  Pavons  vu,  les  pathologistes  ont 
eu  le  grand  tort  de  vouloir  faire  rentrer  dans  un  même  groupe 
nosologique  dès  lors  hétérocly  te. 

Laissons  tout  d'abord  parler  quelques  faits  cliniques  parmi  les 
plus  démonstratifs. 

* 
#  # 

Observation  I  (personnelle)  recueillie  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Bauhel.  Marie  R.,  âgée  de  cinq  ans,  entre  à  l'hôpital  le 

(1)  Nous  verrons  plus  loin  ce  qull  faut  penser  de  cette  conception  noso'» 
logique. 

(2)  Précis  de  Path.  interne,  t.  II,  3-  édit.,  p.  64. 
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20  décembre  1906.  Elle  est  couchée  au  lit  n^  10  de  la  salle  La- 
lande. 

Sa  mère,  qoi  jouit  d'une  bonne  saoté,  ne  nous  signale  rien  de 
particulier  an  point  de  vue  des  antécédents  hérédilaires.  Comme 
antécédents  personnels,  nous  notons  simplement  que  Tenfant 
toussait  facilement  Thiver.  Rougeole  à  â  ans,  coqueluche  à  3  ; 
cette  coqueluche  aurait  laissé  une  toux  sèche,  remplacée  par 
moments  par  un  catarrhe  bronchique  d'ailleurs  sans  gravité. 

Il  y  a  8  jours,  la  petite  Marie  a  saigné  du  nez  ;  à  plusieurs  re- 
prises elle  a  vomi  ce  qu'on  lui  faisait  prendre. 

Diarrhée  assez  marquée  ;  3  à  6  selles  par  jour  remarquables 
par  leur  fétidité.  En  même  temps  que  les  troubles  gastro-inlesli- 
naux,  apparition  d'un  coryza  léger,  d'un  peu  de  fièyre  et  d'une 
toux  d'abord  sèche,  fréquente,  puis  grasse  et  aboutissant  à  Tex- 
pulsion  de  crachats  verdàtres  très  fétides. 

Examen  le  20  décembre.  Température  38°6.  Pouls  110. 

Langue  sale,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords  ;  ventre  dur, 
ballonné,  un  peu  douloureux  à  la  pression.  Quelques  gargouille- 
ments dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pas  de  taches  rosées  ;  pas 
de  dyspnée,  bien  qu'à  Tauscultation  pulmonaire  on  entende  des 
bouffées  de  gros  râles  ronflants  et  sibilants  dans  toute  l'étendue 
du  poumon  droit,  sans  localisation  au  sommet.  On  perçoit  aussi 
quelques  frottements  à  la  base.  Un  léger  souffle  au  niveau  du  bile 
pulmonaire  et  à  gauche.  Plus  de  coryza. 

Les  crachats  rejetés  ou  plutôt  recueillis  par  l'infirmière  dans 
la  bouche  de  l'enfant  sont  abondants,  mumulaires,  jaune  ver- 
dâtre.  Leur  odeur  est  infecte^  véritablement  repoussante.  Par  le 
repos  dans  un  verre  ils  ne  se  séparent  pas  en  couches  bien  nettes. 
On  y  dislingue,  pourtant,  très  facilement  à  l'œil  nu  des  masses 
granuleuses  du  volume  d'une  télé  d'épingle,  d'aspect  blanc  gri- 
sâtre que  Texamen  microscopique  démontre  être  des  bouchons 
de  Dietrich. 

Sbro  de  Widal  négatif. 

Coloration  des  crachats  par  le  Ziehl.  Pas  de  bacilles  de  Koch 
des  amas  de  staphylocoques  colorés  par  la  méthode  de  Gram  ; 
enSn  des  microbes  coliformes  décolorés  par  le  Gram. 

Noos  regrettons  de  n'avoir  pu  procéder  à  l'examen  bactériolo- 
gique complet  de  ces  crachats.  Nous  n'avions  pas,  en  particulier, 
à  notre  disposition,  une  installation  nécessaire  pour  rechercher  et 
isoler  des  anaérobies. 

Traitement.  —  L'enfant  est  mis  au  bouillon  de  Méry  pendant 
12  heures.  Désinfection  intestinale  :  2  lavages  de  400  grammes 
d'eau  bouillie.  Benzonaphtol  en  potion  à  faibles  doses. 

Au  point  de  vue  pulmonaire,  cataplasmes  sinapisés  matin  et 
soir.  Potion  au  benzoate  de  soude.  Enfin  trois  fois  par  jour  une 
cuillerée  d'eau  sulfureuse  arliûcielle  (à  5  pour  100). 

Le  J  janvier  la  fièvre  a  lentement  disparu. 
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L'enfant  n'a  plas  de  diarrhée,  tousse  et  crache  moins  ;  Todeur  des 
crachats  reste  encore  très  légèrement  fétide.  On  reprend  doace* 
ment  Talimentation.  L*enfant  quitte  la  clinique  le  5  janvier. 
Huile  de  foie  de  morue. 

Nous  Tavons  revue  depuis,  à  la  consultation.  Son  état  général 
était  parfait.  Toute  trace  de  fétidité  avait  disparu. 

Observation  II  (personnelle),  recueillie  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Baumel. 

Marc  Louis,  16  mois,  est  amené  à  la  crèche  le  30  juillet  1907. 
Allaité  au  biberon,  l'enfant  présentait  depuis  plus  d'un  mois  tous 
les  signes  d'une  gastro-entérite  classique  :  vomissements,  diar- 
rhée, selles  vprles,  fétides.  Il  y  a  15  jours,  apparition  d'une  toux 
fréquente,  grasse.  L'état  de  Tenfant  s*aggrave  vite  en  même  temps 
que  se  manifeste  une  putridité  de  Thaleine  tout  à  fait  remar- 
quable. D'ailleurs,  peu  après  l'entrée  de  cet  enfant  dans  la  Crèche, 
les  autres  mamans  nous  signalent  Todeur  fétide  que  dégage  le 
petit  malade. 

Cette  odeur,  absolument  insupportable,  ne  pouvait  être  attribuée 
à  la  putridité  des  selles,  car  l'enfant,  langé  de  frais,  sentait  toujours 
mauvais.  D'ailleurs,  en  examinant  l'enfant,  on  se  rend  vite  compte 
que  son  haleine  repoussante  est  particulièrement  responsable  de 
l'odeur  nauséabonde  que  dégage  le  pauvre  petit  nourrisson. 

Examen.  L'état  d'amaigrissement  général  de  l'enfant  est  assez 
marqué.  T.  40°.  Dyspnée,  40  respirations  à  la  minute.  Pouls,  130. 

L'auscultation  nous  montre  des  r&les  fins,  crépitants  et  sous- 
crépitants  disséminés  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons. 

Ventre  dur,  météorisé. 

Diagnostic:  gastro-entérite  aiguë  et  congestion  pulmonaire. 

Traitement,  Energiques  décongestionnants  et  expectorants. 

En  même  temps  hygiène  classique  de  l'alimentation. 

Le  petit  malade  vomit  des  glaires  abondantes,  épaisses  et  très 
fétides.  Nous  pouvons  en  examiner  au  microscope  divers  échan- 
tillons après  coloration.  Pas  de  bacilles  de  Koch,  mais  petites 
agglomérations  très  nettes  de  staphylocoques,  quelques  pneu- 
mocoques, surtout  des  bacilles  du  type  coli  bien  colorés  par  l'ani^- 
Une,  ne  prenant  pas  le  Qram. 

Dyspnée  progressive.  Convulsions  terminales.  Mort  le  2  août 
1907. 

Nécropsie.  Etat  du  cadavre,  extérieurement  bien  conservé 
26  heures  après  la  mort. 

L'examen  a  porté  surtout  sur  l'intestin  et  les  poumons.  Lésions 
de  gastro-entérite  très  classiques  localisées  à  l'intestin  grêle  et 
caractérisées  macroscopiquement  par  une  congestion  de  la  mu- 
queuse. Plaques  de  Peyer  normales  ;  la  coupe  microscopique 
montre  par  endroits  une  desquamation  marquée  allant  parfois 
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JQsqu^à  une  véritable  ulcéralîon.  Foie  iofectieux.  Reins  conges- 
tionnés. 

Coupe  pulmonaire  macroscopique.  Les  poumons  présentent  les 
lésions  suivantes  :  pas  de  nodules  absolument  nets  de  broncho- 
pneumonie ;  la  coupe  des  grosses  divisions  bronchiques  laisse 
pourtant  échapper  un  liquide  purulent  très  fétide. 

Il  n'y  a  eu  aucun  point  de  dilatations  bronchiques  marquées. 
La  seule  chose  frappante,  c'est  l'aspect  congestionné  de  la  mu- 
queuse des  bronches  qui  est  d'ailleurs,  sur  presque  toute  sa  sur- 
face, recouverte  d'un  liquide  sanieux  ou  mucopurulent  exhalant 
une  odeur  infecte.  En  aucun  point  nous  n'avons  pu  trouver  de 
parcelle  de  tissu  noirâtre  gangreneux. 

D*aiUeurs,  laissant  dix  minutes  les  coupes  pulmonaires  sous  le 
jet  d'eau  d'un  robinet,  nous  les  soumettons  ainsi  à  un  lavage  assez 
pénétrant.  La  fétidité  des  poumons  a  dès  lors  presque  complè- 
tement disparu,  et  en  même  temps  la  surface  bronchique  apparaît 
nette  de  toutes  lésions.  V examen  soigneux  de  la  surface  des  grosses 
et  petites  bronches  ne  nous  permet  de  découvrir  aucune  ulcération 
grangréneuse» 

L'examen  histologique  pratiqué  ultérieurement  affirme  d'ail- 
leurs, d'une  façon  indiscutable,  Tabsence  réelle  et  absolue  de  gan- 
grène muqueuse  ou  pariétale.  Les  seules  lésions  observées  sont, 
par  endroits,  le  gonflement  des  celluUes  pariétales;  un  certain 
nombre  d'entre  elles  sont  transformées  en  cellules  caliciformes. 
Les  glandes  sont  saillantes,  le  chorion  infiltré  de  cellules  rondes. 
Le  reste  des  parois  bronchiques  n'est  pas  modifié. 

Observation  III  (personnelle)  recueillie  à  la  consultation  des 
maladies  des  enfants. 

Jeanne  Lourdou,  huit  aos,  a  été  amenée,  à  plusieurs  reprises,  à 
la  consultation  des  maladies  des  enfants  pour  des  bronchites 
aiguës,  d'ailleurs  assez  vite  guéries,  sans  localisation  au  sommet 
ni  dépérissement  de  l'état  général.  Les  parents  de  Tenfant  se 
portent  bien  ;  la  baciliose  ne  saurait  môme  être  suspectée. 

Le  20  juillet,  nouvelle  poussée  identique  aux  précédentes 
d'après  la  mère.  L'enfant  tousse  et  crache  beaucoup  depuis  dix 
jours. 

Actuellement  (30  juillet),  peu  de  fièvre,  37  degrés  5.  Mais,  signe 
particulier,  Thaleinede  l'enfant  est  très  fétide.  Les  crachats  eux- 
mêmes  ont  une  odeur  repoussante.  Pas  de  coryza;  notre  petite 
malade  mouche  normalement,  et  les  mucosités  ne  sentent  pas 
mauvais. 

A  l'auscultation,  râles  sonores,  sibilants  et  ronflants,  dissé- 
minés dans  la  poitrine  et  sans  foyer  net.  Sommets  indemnes. 

A  l'exploration  digitale  on  sent  dans  le  pharynx  d'abondantes 
végétations  adénoïdes. 

Enfin  l'examen  général  nous  amène  &  constater  des  signes 
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certains  d'embarras  gastrique  :  constipation  opiniâtre,  langue 
blanche  saburrale. 

Traitement  :  Huile  de  ricin,  20  grammes.  Diète  lactée  ;  balsa- 
miques et  expectorants  à  Tintérieur.  Plusieurs  fois  par  jour  gar- 
garisme à  l'eau  bouillie  tiède.  Les  crachats,  examinés  après  colo- 
ration, ne  nous  présentent  pas  de  bacilles  de  Koch  ;  simplement 
des  staphylocoques  colorés  avec  le  Gram  et  des  bacilles  courts  dé- 
colorés par  le  Qram.  Nous  n'avons  pas  pu  les  cultiver. 

L'enfant,  que  nous  avons  vue  quatre  fois  pendant  quinze  jours, 
a  parfaitement  guéri  et  de  sa  bronchite  et  de  la  fétiditéde  Thaleine 
dont  elle  avait  déterminé  l'apparition.  Revue,  depuis,  en  très 
bonne  santé. 

Oô^erua/ion  /  F(résumée)  in  Taubé.  Th.  Obs.  V. 

Jeune  fille  atteinte  de  bronchorrée  fétide,  qui  semble  s'être 
établie  en  dehors  de  toute  affection  primitive  du  système  respi- 
ratoire. L'examen  radioscopique  montre  des  champs  pulmonaires 
absolument  normaux.  La  malade,  traitée  au  moyen  d'injections 
intratrachéales  d'huile  eucalyptolée,  fut  guérie  en  quelques 
semaines. 

Observation  K  (résumée)  in  Th.  Taubé,  Obs.  ÎIL 

C.  R.  31  ans,  mécanicien. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  notables. 

Comme  antécédents  personnels,  une  fièvre  typhoïde  dans  l'en- 
fance. Le  malade  est  atteint  d'une  bronchorrhée  putride,  qui 
remonte  à  Cage  de  neuf  mois,  dit-il.  Guérison  passagère  par  des 
injections  intratrachéales. 

Observation  K/ (résumée)  m  Th.  Taubé,  Observation  IV. 

J.,  17  ans,  relieur,  tousse  depuis  l'âge  de  vingt-deux  mois,  et 
depuis  cette  époque  son  haleine  est  repoussante.  Plus  tard  cra- 
chats purulents  et  fétides. 

Guérison  passagère  par  la  méthode  des  injections  intratrachéales 
d'huile  eucalyptolée. 

Observation  VII  (résumée  d'après  Béclère).  Société  médicale 
des  Hôpitaux,  juin  1903.  Un  cas  de  bronchorrhée  fétide  ou  ozène 
des  bronches. 

X.  19  ans,  entre  en  mai  1900  à  l'hôpital  Saint-An tonin.  Excel- 
lent état  général.  Il  est  pourtant  atteint  d'une  affection  chronique 
de  l'appareil  respiratoire  qui  l'incommode  beaucoup  ;  expectora- 
tion purulente  très  abondante  et  d'une  horrible  fétidité.  Il  crache 
chaque  jour  environ  200  grammes  d'un  pus  dont  l'odeur,  extrê- 
mement désagréable,  ressemble  moins  à  l'odeur  de  la  gangrène 
pulmonaire  qu'à  celle  de  Tozène  du  nez. 

Antécédents  :  à  l'âge  de  dix-huit  mois,  il  eut  la  coqueluche,  et  sa 
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maladie  se  compliqua  de  broncho-pneumonie  eidepleurésie.Cest 
depuis  cette  date  qu'il  tousse  et  crache  habituellement.  Au  début 
r expectoration  n'était  pas  fétide  ;  elle  ne  le  devint  qu'un  peu  plus 
tard, 

1^^  Examen  :  râles  de  bronchite  disséminée  avec  prédomi- 
nance manifeste  à  gauche.  Température  normale.  Recherche  des 
bacilles  dans  l'expectoration  négative. 

L'examen  radioscopique  montre  que  le  champ  pulmonaire  droit 
est  tout  à  fait  normal  au  triple  point  de  vue  de  la  clarté,  des 
dimensions  et  de  Texpansion  respiratoire  ;  par  contre,  le  champ 
pulmonaire  gauche. montre  à  sa  base  une  clarté  faiblement  atté- 
nuée ;  il  offre  des  dimensions  en  largeur  et  en  hauteur  légèrement 
moindres  que  celles  du  champ  pulmonaire  droit,  et  surtout  il  pré- 
sente dans  les  mouvements  d'inspiration  les  plus  marqués  une 
invariabilité  d'étendue  presque  absolue  permettant  de  conclure  à 
une  sclérose  pulmonaire  gauche. 

Gomme,  d'autre  part,  la  conservation  de  la  clarté  pulmonaire 
exclut  toute  idée  de  collection  purulente,  force  nous  est  d'admettre 
que  la  sclérose  du  poumon  s'accompagne,  dans  ce  cas,  comme  il 
est  habituel,  de  dilatation  bronchique,  et  que  l'expectoration,  si 
abondante  qu'elle  soit,  n'a  pas  d'autre  origine  qu'une  sécrétion 
exagérée  et  pathologique  de  la  muqueuse  des  bronches. 

Traitement.  Créosote.  Teinture  d'eucalyptus.  Hyposulfîte  de 
soude.  Tout  cela  sans  résultats. 

Injections  intratrachéales  d'eau  oxygénée.  Succès  (i). 

Observation  Vllly  résumée  Observation  II  Th.  Taubé. 

P.  Gabriel,  quinze  ans,  entré  le  30  mai  1905  dans  le  service  du 
professeur  Roger,  à  la  Charité,  pour  expectoration  fétide  très 
abondante. 

Antécédents  héréditaires  sans  intérêt. 

Antécédents  personnels.  Jusqu'à  l'âge  de  huit  ans  bien  portant. 
Quelques  angines (2  amygdalotomies  à  quatre  ans  et  sept  ans); 
quelques  rhumes  qui  ne  duraient  que  peu  de  jours  et  dont  il  se 
rétablissait  très  vite. 

Histoire  de  la  maladie.  En  1898,  à  l'âge  de  huit  ans,  à  la  suite 
d'un  refroidissement,  point  de  côté,  frissons,  dyspnée,  fièvre.  Puis 
installation  d'une  toux  pénible  qui  aboutit  bientôt  à  Texpeclora- 
tion  des  crachats  mucopurulents  épais.  Cette  bronchite  traîne 
deux  mois,  et  bientôt  s'aggrave  par  V apparition  d'une  fétidité  très 
désagréable  des  crachats  et  de  l'haleine. 

En  1900  respiration  par  le  nez  très  difficile.  On  constate  et  on 

(t)  Dans  une  observation  aussi  intéressante,  on  regrette  l'absence  d'examen 
bactériologique  et  histoiogique  des  crachats.  Mais  il  nous  semble  qu'on  l'aurait 
mentionné  s'U  avait  démontré  l'existence  de  fibres  élastiques,  signe  de  gan- 
grène pulmonaire  partielle. 
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traite  des  polypes  du  nez.  Du  côté  des  voies  respiratoires,  expec- 
toration toujours  abondante  et  très  fétide. 

En  1904,  poussée  de  congestion  pulmonaire  qui  ne  modifie  rien. 
Au  bout  de  trois  semaines,  nouvelle  rechute  ;  trois  mois  après, 
méole  complication. 

On  songe  à  un  abcès  pleural  ou  médiastinal  ;  la  radioscopie 
montre  un  champ  pulmonaire  absolument  normal. 

Traitement  par  injections  in tra trachéales  par  la  méthode  de 
Mendel  (huile  eucalyptolée  à  10/1000)  sans  grand  résultat. 

Observation  IX  (personnelle  résumée).  Bronchite  bacillaire  avec 
fétidité. 

Julie  M., dix  ans,  est  amenée  le  20  mars  1904^  dans  le  service  de 
la  clinique  des  Maladies  des  Enfants. 

Elle  tousse,  nousdit-on,  depuis  trois  ans,  crache  abondamment, 
surtout  le  matin.  Ces  crachats  seraient,  depuis  un  mois,  très 
fétides.  L'enfant  a  beaucoup  maigri  et  parait  en  mauvais  état 
général. 

A  l'examen  :  on  est  frappé  de  la  fétidité  de  l'haleine  de  la  petite 
malade.  Son  crachoir  exhale  une  odeur  repoussante. 

A  Tauscultation,  signes  indiscutables  de  caverne  pulmonaire 
droite;  souffle  amphorique,  gargouillements  au  sommet  gauche, 
signes  de  bacillose  troisième  période. 

Dans  les  crachats  nous  trouvons  la  bacille  de  Koch. 

Au  bout  de  quelques  jours  l'enfant  meurt.  La  nécropsie  n'a  pu 
être  faite. 

Observation  X  (personnelle  résumée).  Ouverture  d'un  abcès 
rétropharyngien  ;  bronchite  fétide  consécutive. 

Jeanne  M.,  10  ans,  est  amenée  dans  le  service  de  la  clinique  au 
mois  de  mai  1904. 

On  constate  un  abcès  rétropharyngien  qui  est  incisé  et  donne 
issue  à  une  abondante  quantité  de  pus  très  fétide.  L'expecto- 
ration se  fait  pendant  trois  jours  de  suite  par  une  vérilable 
vomique  s'accompagnant  des  phénomènes  asphyxiques  graves. 
Peu  à  peu  il  semble  s'amender  ;  mais  la  sécrétion  purulente  con« 
tinue  et  reste  fétide. 

On  y  trouve,  à  l'examen  microscopique,  du  staphylocoque  en 
grande  abondance.  A  ce  moment  on  est  frappé  par  la  voix 
nasonnée  de  l'enfant.  Rapidement  il  s'est  fait  une  perforation 
du  voile  du  palais.  On  institue  un  traitement  antisyphilitique 
intensif,  qui  ne  donne  aucun  résultat  (IV  En  même  temps  l'enfant 
continue  à  tousser  et  à  cracher  des  mucosités  très  fétides.  L'aus- 

(1)  On  n'avait  d'ailleurs  aucune  raison  sérieuse  de  suspecter  la  syphilis  ni 
chez  Tenfant  ni  chez  les  ascendants.  Mais  comme  il  n*y  ayait  aucun  signe 
de  bacillose,  on  se  crut  autorisé  à  prescrire  un  traitement  iodomercuriel 
d'essai. 
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callation  démontre  la  présence  de  râles  nombreux  de  bronchite 
simple. 

Cet  état  est  resté  stationnaire  pendant  près  d'un  mois,  en 
dépit  de  tonte  thérapeutique. 

On  essaie  des  pulvérisations  phéniquées  à  50/1000.  Amélio- 
ration très  sensible.  La  fétidité  a  presque  complètement  disparu  ; 
l'enfant  tousse  encore  et  crache  de  temps  en  temps,  dans  la 
journée. 

Recherche  du  bacille  de  Koch,  plusieurs  fois  négative.  Staphy- 
locoque en  quantité.  On  n'a  pas  essayé  de  cultiver  des  anaérobies. 

Telles  sont  nos  observations  (1).  Il  nous  semble  qu'elles  per- 
niettent  d'établir  d*une  façon  suffisante  et  l'existence  et  Taspect 
symptomatique  des  bronchites  fétides  chez  l'enfant. 

#  « 

Il  semble  qu*on  doive,  à  l'heure  actuelle,  distinguer  chez 
Tenfant  trois  formes  cliniques  de  bronchite  fétide  : 

La  bronchite  fétide  aiguë  banale,  qui  guérit  en  huit,  quinze 
jours,  et  ne  diffère  cliniquemeot  de  la  bronchite  aiguë  ordinaire 
que  par  la  fétidité  spéciale  de  l'haleine  et  des  crachats.  Le  petit 
malade  présente  une  fièvre  modérée,  de  l'abattement,  une  res- 
piration fréquente.  La  toux,  d'abord  sèche,  quinteuse,  devient 
bientôt  plus  grasse  ;  et  si  l'enfant  sait  cracher  (dès  cinq  ou  six 
ans),  cette  toux  s'accompagne  alors  d'une  expectoration  mucopu- 
ralente  très  fétide.  Comme  le  fait  remarquer  Taubé  au  sujet  de 
certaines  gangrènes  broncho-pulmonaires  superficielles,  curables, 
qu'il  décrit  sous  le  nom  de  bronchites  fétides,  l'odeur  par- 
ticulière exhalée  par  le  petit  malade  peut  être  très  atténuée,  et 
la  fétidité  ne  devenir  appréciable  qu'à  l'occasion  d'une  quinte 
de  toux  ;  ou  bien,  si  on  approche  du  crachoir,  on  sent  alors 
tantôt  une  odeur  d'œuf  pourri,  tantôt  celle  d'une  dent  cariée  le 
plus  souvent  fade,  douceâtre,  écœurante  ;  elle  devient  dans  cer- 
tain cas  nauséabonde,  diffuse  au  loin,  et  dans  la  salle  d'hôpital 
incommode  tous  les  malades. 

Cesl  le  cas  de  notre  observation  II. 

L'expectoration  fétide  est  d'abondance  variable  ;  elle  ne  se 
rencontre,  bien  entendu,  que  chez  les  enfants  âgés  de  plus  de  cinq 
ans  ;  mais  chez  des  sujets  plus  jeunes,  on  peut  recueillir  les 
crachats  dans  les  vomissements  ou  à  la  suite  d'un  lavage  de 
l'estomac  pratiqué  le  matin  chez  l'enfant  à  jeun.  Par  le   repos 

(1)  Nous  disposons  encore  de  trois  observations  ;  mais  elles  sont  absolu- 
ment eomparables  à  celles  que  nous  venons  de  rapporter:  aussi  Jugeons-nous 
inutile  de  les  y  Joindre. 
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dans  un  verre  la  sécrétion  fétide  des  bronches  se  sépare  parfois 
très  nettement  en  trois  couches  comme  dans  Tectasie  bronchi- 
que (1)  ;  d'autres  fois  (observations  I,  IX^  X),  on  ne  saurait  rien 
distinguer  dans  la  masse  diffluente  des  crachats  fétides,  pas  même 
des  bouchons  de  Dietrich. 

Mais  ne  manquons  pas  de  souligner  un  fait  négatif  d*une  impor- 
tance pourtant  considérable  :  à  aucun  moment,  dans  les  bron- 
chites félidés  simples  de  Tenfance,  l'examen  microscopique  des 
crachats  ne  révèle  la  présence  de  fibres  élastiques,  signe  indis- 
cutable d'un  processus  gangreneux  bronchique. 

Â  Fauscultation  on  entend,  disséminés  des  deux  côtés  de  la 
poitrine,  des  râles  plus  ou  moins  abondants  et  plus  ou  moins  fins, 
suivant  l'intensité  du  processus. 

Après  huit  ou  quinze  jours  la  fièvre  tombe,  l'état  général 
redevient  parfait  et  la  guérison  se  fait    sans  séquelles. 

Telle  est  la  bronchite  fétide  aiguë  simple. 

Mais  la  bronchite  fétide  peut  revêtir  un  aspect  clinique  à  la 
fois  plus  dramatique  et  plus  grave.  Annoncée  par  une  tempé- 
rature élevée,  une  respiration  très  accélérée,  celte  forme  se 
rencontre  surtout,  me  semble-t-il,  chez  les  jeunes  enfants  ; 
donnant,  en  somme,  en  plus  de  la  fétidité,  tous  les  signes  cli- 
niques de  la  bronchite  capillaire,  parfois  même  d'une  véritable 
broncho-pneumonie,  et  s'accompagnant  parfois  de  phénomènes 
septicémiques.  C'est  la  bronchite  fétide  suraiguë. 

Enfin,  intermédiaire  en  quelque  sorte,  entre  les  deux  formes 
cliniques  que  nous  venons  d'étudier,  on  doit,  croyons-nous,  men- 
tionner la  bronchite  fétide  chronique,  et  à  côté  d'elle  la  forme  à 
rechutes  dont  les  observations  V,  VI,  VII  et  VIII  constituent,  nous 
semble-t-il,  de  parfaits  exemples.  Comme  dans  la  bronchite 
chronique  ordinaire  de  l'enfance,  il  semble  dans  ces  formes  ne 
pas  y  avoir  d'emphysème  à  l'auscultation  ;  on  y  constate  surtout, 
à  côté  des  signes  de  bronchite,  tous  ceux  d'une  adénopathie  tra- 
chéobroncbique  parfois  considérable.  La  fièvre  disparaît  dans 
l'intervalle  des  poussées  aiguës  ;  l'état  général  peut  se  conserver 
pendant  longtemps,  jusqu'au  jour  d'une  nouvelle  poussée  d'excep- 
tionnelle gravité  ou  de  la  mort  par  une  maladie  intercurrente. 

* 
•  # 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  c'est  la  forme  de  bronchite 
fétide  qui  dicte  le  pronostic  Grave  dans  la  forme  suraiguë,  il  est 

(1)  La  couche  supérieure  est  alors  formée  de  masses  verdâtres  mucopura- 
lentes  et  surmontée  d*une  mousse  spumeuse  ;  la  couche  moyenne,  presque 
transparente,  comprend  une  sérosité  riche  en  albumine  et  quelques  amas  de 
mucine  ;  la  couche  inférieure,  la  plus  importante  des  trois,  est  opaque  et 
puriforme,  de  couleur  jaun&tre. 
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géaéralemeDl  favorable  dans  les  cas  déforme  chronique  ou  de  la 
variété  aiguë  simple.  Il  est  toutefois  toujours  subordonné  aux 
dangers  possibles  de  progression  dans  les  petites  bronches  du 
processus  inflammatoire.  En  règle  générale,  le  processus  putride 
simple  des  bronchites  fétides  passagères  n'aggrave  pas  ou  aggrave 
peu  les  lésions  préexistantes  des  bronches  ;  dans  la  plupart  des 
cas,  grâce  à  un  traitement  approprié,  les  symptômes  alarmants 
d'une  poussée  aiguë  disparaissent  bientôt  jusqu'à  une  plus  ou 
moins  prochaine  récidive. 

« 
«  • 

Les  lésions  constatées  à  la  nécropsie  de  bronchites  fétides 
suraiguës  nous  dictent  en  quelque  sorte  celles  que  Ton  trouve- 
rait dans  les  cas  de  bronchite  fétide  simple  aiguë  ou  chronique, 
si  l'occasion  se  présentait  de  les  pouvoir  observer. 

Le  calibre  des  bronches  peut  sans  doute  être  augmenté,  d'au- 
tres fois  dilaté  par  endroits  (la  bronchite  chronique  fétide  se  rap- 
prochant alors  de  la  dilatation  simple  des  bronches).  Le  plus  sou- 
vent on  n'observe  pas  des  modifications  apparentes  de  volume  des 
bronches.  Leur  lumière  est  simplement  obstruée  par  place  par 
un  liquide  muco-purulent  verdàtre  et  fétide,  dans  lequel  on  ne 
peut  trouver  aucune  parcelle  de  muqueuse  gangrenée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  muco-pus  enlevé,  la  muqueuse  bronchique 
apparaît  le  plus  souvent  simplement  congestionnée,  quasi-nor- 
male. Les  seules  lésions  constatées  sont  celles  d'un  catarrhe 
chronique  des  bronches,  de  telle  sorte  que  rien  ne  vient,  en 
somme,  justifier  l'odeur  putride  constatée  in  vivo  et  sur  le  cadavre. 
La  fétidité  est  engendrée  par  tes  seules  modifications  des  muco- 
sites  stagnantes. 


# 
#  # 


Quoi  qu'il  en  soit,  maintenant  que  nous  avons  réussi  à  préci- 
ser l'aspect  évolutif  habituel  des  diverses  formes  cliniques  de 
bronchite  fétide  chez  l'enfant,  pouvons-nous,  avec  les  quelques 
observations  dont  nous  disposons,  en  établir  les  causes^en  montrer 
VétiopathogénieJ 

La  fétidité  de  l'expectoration  n'est  que  très  rarement  primitive. 
Pourtant,  dans  quelques  cas,  par  exemple  pour  notre  observât.  VII, 
on  peut  dire  encore,  &  l'heure  actuelle,  qu'il  s'agit  d'une  vraie 
bronchite  fétide  primitive.  Au  cours  d'une  bronchite  aiguë  banale, 
on  peut  voir  apparaître  la  fétidité  des  crachats  sans  que  rien 
puisse  l'expliquer. 

En  fait,  au  contraire,  le  plus  souvent  l'odeur  fétide  de  l'haleine 
et  de  Texpectoration  ne  s'est  déclarée  qu'au  cours  de  l'inflammation 
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des  poumons  ou  des  broDches  plus  ou  moins  ancienne,  banale  ou 
spécifique  (1). 

Il  n'est  plus  temps  d'invoquer  comme  Laycock  une  perversion 
du  système  nerveux  ou  comme  Labnneg  et  Trousseau  une  diathèse 
ou  simplement  un  vice  de  la  sécrétion  des  bronches  indéterminé 
de  cause  aussi  bien  que  de  nature. 

La  pathologie  microbienne  s'est  aujourd'hui  emparée  de  ce 
nouveau  domaine  et  semble  vouloir  substituer  définitivement  à  la 
pathogénie  simpliste  de  jadis  de  sérieuses  données  bactériolo* 
giques. 

On  peut  dire  en  effet  avec  certitude,  dès  aujourd'hui,  que,  le 
plus  souvent,  c'est  grâce  aux  lésions  provoquées  par  d'autres 
microorganismes  que  les  facteurs  pathogènes  de  la  fétidité  peu- 
vent se  développer.  Comme  l'a  bien  démontré  Claissb,  dès  qu'il 
existe  une  lésion  de  la  muqueuse  bronchique,  l'infection 
microbienne  se  produit  beaucoup  plus  facilement. 

Mais  quand  il  s*agit  de  préciser,  c'est  alors  qu'apparaissent  les 
doutes  et  les  discussions. 

Y  a-t-il  un  agent  constant  et  unique  de  la  fétidité  des  sécrétions 
bronchiques?  Le  doute  est  encore  de  mise. 

Sans  vouloir  en  aucune  façon  émettre  des  conclusions  défini- 
tives, nous  nous  permettons  de  souligner  certains  points  intéres- 
sants de  nos  observations. 

On  conviendra  que  la  fétidité  de  la  bronchite  semble,  au  moins 
dans  certains  cas,  marcher  exactement  avec  l'apparition  des 
troubles  gastro-intestinaux. Systématiquement  recherchée  dans  les 
cas  de  gastro-entérite,  peut-èlre  la  bronchite  fétide  apparaftrait- 
elle  beaucoup  plus  fréquente.  Mais  comme  nous  n'avons  pas  pu 
cultiver  les  coli-bacilles  décèles  dans  les  crachats  de  nos  malades 
(Obs.  1, 11  et  111),  comme  nous  n'avons  ni  recherché  la  virulence 
ni  reproduit  la  bronchite  fétide  par  inoculation,  nous  réservons 
encore  notre  jugement  au  point  de  vue  du  rôle  du  coli-bacille 
dans  la  fétidité  des  maladies  de  l'appareil  respiratoire  (â). 

Nous  devons  souligner  aussi  la  coexistence  chez  certains  sujets 
de  la  bronchite  fétide  et  des  végétations  adénoïdes,  d*un  abcès 
rétropharyngien,  de  Tozène  nasal. 

Ces  faits  cliniques  confirment  les  expériences  de  Claisse,  qui 
montrent  avec  quelle  facilité  le  réseau  des  bronches  peut  être 


(1)  Notre  observation  IX  est  typique  de  la  c  fétidisation  »  d'une  bron- 
chite bacUlaire. 

(2)  Pourtant,  en  fait,  nous  confirmons  par  la  clinique  les  recherches  bacté- 
riologiques de  Setbstrb  d'une  part,  de  Noica.  de  l'autre»  qui  montrèrent  :  le 
premier  la  fréquence  relative,  chez  l'enfant,  des  infections  pulmonaires  an 
cours  de  gastro -entérites,  le  deuxième  la  constance  dans  ces  infections  de  la 
présence  du  coli-bacille.  Il  nous  semble  qu'a  priori  dans  les  bronchites  fétides 
non  gangreneuses,  le  rôle  actif  des  anaérobies  doit  être  bien  moins  impor- 
tant que  dans  les  bronchites  gangreneuses  ou  dans  la  gangrène  pulmonaire. 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  15 


infecté  à  cause  de  la  communicalion  presque  constante  quHl  pré- 
sente avec  le  pharynx,  la  bouche,  le  nez,  cavités  normalement 
septiques. 

Nous  ne  saurions  enfin  émettre  d'idée  vraiment  personnelle  sur 
la  question  des  recherches  bactériologiques  et  des  bacilles  parti- 
culiers décèles  par  Luminger,  Hosenstein,  Leyden  et  Jaffé.  De 
telles  questions»  pour  être  jugées,  demandent  des  compétences 
bactériologiques  que  nous  n'avons  pas. 

Peut-être  même,  dans  bien  des  cas,  la  production  de  la  fétidité 
s'opère-t-elle  simplement  par  Texaltation  de  virulence  des  sapro- 
phytes des  bronches.  Mais  la  flore  n'en  est  malheureusement 
encore  aujourd'hui  pas  précisée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  probable,  à  l'heure  actuelle,  que  plu- 
sieurs microbes  ou  éléments  organisés  peuvent  intervenir  dans 
la  c  putridification  »  des  broDchites  de  Tenfance. 

On  peut  en  tout  cas,  dès  maintenant,  admettre  que  la  bronchite 
fétide  simple  n*est  que  le  résultat  de  la  pullulation  de  certaines 
bactéries  à  la  surface  des  bronches.  Ces  bactéries,  provoquant  la 
putréfaction  des  mucosités  stagnantes,  déterminent  sans  doute  la 
formation  de  composées  de  la  série  aromatique  (acide  butyrique, 
yalérianique),  cause  première  de  la  fétidité  des  crachats  et  de 
l'haleine. 

De  plus,  comme  dans  toute  infection,  il  peut  y  avoir,  dans  les 
bronchites  fétides,  sécrétion  de  toxines  qui  vont  impressionner 
le  système  nerveux,  provoquent  de  la  fièvre,  de  l'amaigrissement 
et  une  atteinte  plus  ou  moins  grave  de  l'état  général. 

En  somme  il  appartient  à  des  recherches  ultérieures  de 
préciser  quels  sont  les  germes  en  cause  et  quelle  en  est  la  phy- 
siopathologie. 

«  * 

Bien  que  la  question  des  bronchites  fétides  soit  aujourd'hui 
tombée  dans  Toubli,  il  semble  qu'après  notre  étude,  pour  un 
esprit  averti,  leur  diagnostic  sera  facile  dans  la  majorité  des  cas. 

Il  ne  se  résume  pas,  quoique  l'on  croie,  à  la  constatation  d'une 
bronchite  accompagnée  de  fétidité. 

11  comporte  non  seulement  Télimination  successive  de  toutes 
les  autres  affections  fétides  pouvant  accidentellement  s'accom- 
pagner de  bronchite,  mais  encore  le  diagnostic  étiologique  et  bac- 
tériologique delà  bronchite  fétide  une  fois  reconnue  comme  telle. 

* 
*  • 

Ùiagnoêtic  différentiel .  —  Chez  l'enfant  on  devra  sans- 
doute  songer  à  la  possibilité  d'un  coryza  hérédosyphilitique^ 
d*une  rhinite  atrophique  ou  ozène  (i),  d'un  abcès  rétropharyn- 

(1)  A  noter  que,  d'après  Lsrmotbz  {in  Bkclèrr),  si  la  fétidité  des  sécrétions 
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gien  (1),  d'une  amygdalite  grave  s'accompagoant  de  bronchite  ou 
survenue  au  cours  d'une  bronchite  aiguë  ou  chronique. 

L'examen  des  fosses  nasales  et  du  pharynx,  la  notion  du  coryza, 
seront  les  documents  diagnostiques  les  plus  sûrs.  On  ne  man- 
quera pas  de  compléter  par  eux  Tauscultation  méthodique  et 
répétée  du  thorax  du  petit  malade. 

Y  a-t-il  lieu  de  distinguer  des  bronchites  fétides  ce  que  certains 
auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  d^ozènedes  bronches  ?  Tout  dépend 
du  sens  que  l'on  prête  à  ce  terme.  Si  par  ozène  des  bronches  on 
entend  avec  Béclère  et  Taubé  «(  une  affection  qui  évolue  comme 
une  infirmité  locale  dont  l'unique  symptôme  est  constitué  par  une 
expectoration  abondante  d'une  fétidité  spéciale  et  semble  pour- 
tant due  à  de  simples  lésions  de  bronchite  banale  ou  de  dilatation 
des  bronches  »,  il  nous  parait  inutile  d'établir  de  distinction  for- 
cément subtile  entre  les  bronchites  fétides  que  nous  décrivons  et 
Tozène  des  bronches  au  sens  de  Béclère  et  Taubé. 

Ainsi  comprise,  cette  affection  n'est»  en  somme,  qu'une  bronchite 
chronique  accompagnée  de  fétidité  et  rentre  donc  dans  notre  défi- 
nition des  bronchites  fétides. 

Mais  d'autres  auteurs  plus  soucieux  peut-être  de  la  valeur  des 
termes,  Luc,  Simionescu,  Labayle,  ont  isolé  un  type  clinique  qui 
semble  mériter  strictement  le  nom  d'ozène  des  bronches  et  qui 
se  caractérise  par  a  la  formation  à  la  surface  de  la  trachée  et  des 
bronches  de  croûtes  épaisses  verdàtres,  analogues,  comme  aspect 
et  odeur,  à  celles  de  Tozène  nasal  primitif  j».  Ainsi  compris, 
l'ozène  des  bronches  doit  véritablement  être  distingué  des  bron- 
chites fétides. 

Qu'il  représente  ou  non  une  forme  bénigne  de  la  gangrène 
curable  des  bronches  de  Lasègue,  peu  importe  ;  le  fait  certain, 
c'est  que  par  le  caractère  des  excréta  bronchiques,  le  diagnostic 
s'impose  toujours  entre  le  véritable  ozène  des  bronches  et  les 
divers  types  de  bronchite  fétide. 

Enfin  il  peut  y  avoir  chez  Tenfant  fétidité  de  l'haleine  et  de 
l'expectoration  dans  de  toutes  autres  conditions. 

L'ouverture  dans  les  bronches  d'une  pleurésie  purulente 
enkystée  donne  tous  les  signes  physiques  d'une  cavité  pulmonaire 
que  Ton  peut  prendre  pour  une  simple  dilatation  des  grosses 
bronches.  Si  la  vomique  du  début  n*a  pas  été  trop  brutale,  le 
malade  expectore  par  vomiques  intermittentes  une  certaine 
quantité  de  pus  ;  l'bareino  présente  constamment  une  odeur 
presque  aussi  repoussante.  Le  diagnostic  est  difficile.  Béclère 
conseille  d'avoir  recours  à  la  radiographie,   qui  dans  le  cas  de 


bronchiques  est  souvent  indépendante  d'une  altération  des  sécrétions  nasales, 
elle  peut  aussi,  dans  certains  cas,  succéder  manifestement  à  Tozène  du  nez  et 
persister  après  la  guérison  de  celui-ci. 
(1)  Voir  observ.  V. 
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bronchite  chronique  avec  dilatation  volumineuse  d'une  bronche, 
démontre  la  présence  d'une  plaque  de  sclérose  pleuro-pulmonaire 
de  voisinage  (1). 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  les  abcès  du  foiCy  abcès  sous- 
phréniques,  périrénatix,  qui  après  migration  peuvent  s'ouvrir  dans 
les  bronches  et  en  imposer  pour  une  bronchite  fétide  primitive. 

L*examen  complet  de  notre  petit  malade  éliminera  rapidement 
ces  causes  d'erreur. 

Mais  nous  avons  volontairement  laissé  jusqu'ici  de  côté  le 
point  le  plus  important,  le  côté  peut-être  le  plus  délicat  du  diag- 
nostic des  bronches  fétides  vraies.  Sur  quoi  nous  baser  en  effet 
pour  affirmer  cHoiquement  qu'il  n'y  a  pas,  dans  un  cas  donné* 
bronchite  gangreneuse  (2)  ? 

Sans  doute  la  gangrène  lubaire,  rare  chez  Tenfant,  affecte  tou- 
jours un  début  brusque,  solennel  ;  le  point  de  côté  violent,  la 
dyspnée  marquée,  l'aggravation  subite  de  l'état  général  qui 
marquent  ici  l'installation  du  processus  gangreneux  sont  choses 
absentes  dans  les  bronchites  fétides  même  suraiguës  comme 
notre  observation  III.  Bientôt  Tauscultalion  vient  d'ailleurs 
éclaircir  encore  le  problème  en  montrant  au  niveau  du  foyer 
gangreneux  des  signes  précis  et  localisés  (matité  de  bois,  souffle, 
râles  crépitants  et  sous-crépitants,  bientôt  les  signes  cavitaires) 
au  lieu  des  symptômes  de  bronchite  banale  disséminée  dans  les 
poumons,  dans  le  cas  de  bronchite  fétide  simple. 

Quant  à  la  gangrène  curable  des  bronches,  à  la  bronchite  gan- 
greneuse type,  elle  sera  reconnue  le  plus  souvent  à  l'intensité  de 
rôdeur,  à  la  fétidité  gangreneuse,  «  à  l'aspect  plus  noirâtre  des 
crachats,  enfin  à  l'aggravation  progressive  de  l'état  général  ». 

Mais  c'est  l'examen  macroscopique  et  microscopique  des  cra- 
chats qui  seul  permettra  de  juger  d'une  façon  certaine  le  diag- 
nostic. «  Etalant  le  contenu  du  crachoir  sur  une  assiette,  nous 
verrons  dans  le  cas  de  gangrène  pulmonaire  de  petites  taches 
noires.  Ce  sont  des  restes  de  parenchyme  avec  le  tissu  élastique 
mal  dissocié  »i  (Marfan,  art.  Gangr.  pulm.  Traité  de  Méd.  Bou- 
CBARDet  Bbissaud,  t.  VI,  p.  606.)  De  même,  dans  les  cas  de  gan- 
grène curable,  l'examen  microscopique  révélera  dans  les  crachats 
la  présence  des  fibres  élastiques  caractéristiques  des  lésions 
bronchiques.  Ainsi  s'affermira  sans  conteste  le  diagnostic. 

Diagnostic  éliologiqve.   —   Mais  quand  l'examen  clinique  du 


(1)  Dans  le  cas  de  pleurésie  puruleate  non  iaterlobaire  ouverte  secondaire* 
ment  dans  les  bronches,  le  diagnostic  est  cliniquement  plus  facile.  Nous 
aTons  en  l'occasion  d  en  observer  un  cas  très  remarquable  par  la  fétidité  du 
pus  expectoré,  chez  un  enfant  de  8  ans.  Opéré  assez  tôt  par  notre  maître 
M.  le  professeur  TiDBNAT,  Fenfant  guérit  très  vite  et  va  bien  aujourd'hui. 

(2)  Que  celle-ci  soit  due  à  une  gangrène  curable  des  bronches  ou  bien 
même  à  une  vraie  gangrène  pulmonaire. 

AKH.  Dl  inS').  IHP.  2 
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petit  malade,  l'examen  microscopique  de  ses  crachats,  auront 
montré  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  bronchite  fétide  saps  gangrène 
des  bronches,  notre  tâche  diagnostique  sera,  malgré  les  appa- 
renceSy  bien  loin  d^étre  terminée. 

Quel  est  le  point  de  départ  de  l'infection  bronchique  fétide? 
(Lésions  du  rhinopharynx,  entérite  aiguë  ou   chronique,  bron 
chites  banales  ou  spécifiques.) 

Quelles  variétés  microbiennes  sont  en  cause  ?  Pour  répondre 
à  des  questions  aussi  délicates,  l'examen  complet  du  petit  ma- 
lade, la  notion  de  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels, 
l'examen  des  crachats  par  les  divers  procédés  de  coloration, 
les  cultures  en  séries  :  tels  seront  nos  auxiliaires  diagnostiques. 
Il  importe  de  ne  pas  les  négliger  ;  seuls  ils  conduiront  à  com- 
bler la  série  de  lacunes  que  nous  avons  signalées  en  poursuivant 
notre  rapide  étude  de  la  question. 

« 
«  • 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  du  traitement  des  bronchites 
fétides  chez  l'enfant.  La  question  est  encore  trop  mal  précisée. 

Bien  entendu,  la  dilatation  bronchique  et  la  sclérose  pulmo- 
naire constituent,  quand  elles  existent,  des  lésions  irrémédiables  ; 
mais  l'hypersécrétion  bronchique  et  ses  fermentations  putrides 
peuvent  être  avantageusement  combattues  par  un  traitement 
local  bien  compris.  Il  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  la  bron- 
chite banale,  soit  aiguë,  soit  chronique. 

Dans  les  formes  aiguës,  on  devra  non  seulement  faciliter 
Texpecloration,  mais  encore  essayer  de  modifier  les  sécrétions 
bronchiques  et  détruire  leur  fétidité.  On  peut  y  arriver  dans  une 
certaine  mesure  par  un  traitement  médicamenteux.  Par  la  voie 
gastrique  on  devra  alors  ordonner  soit  des  balsamiques  (tolu, 
térébenthine,  gatacol,  créosote),  soit  des  expectorants  (kermès, 
oxyde  blanc  d'antimoine  (i).  Nous  avons  obtenu  personnellement 
de  bons  résultats  de  l'absorption  combinée  d'hyposulfite  et  de 
benzoate  de  soude  donnés  à  doses  fractionnées,  mais  répétées 
toutes  les  deux  heures. 

Si  l'estomac  est  devenu  intolérant,  on  pourra,  dans  des  cas 
exceptionnels,  employer  pour  la  créosote  et  le  gaïacol  la  voie 
hypodermique,  mais  sans  trop  d'enthousiasme,  car  les  enfants 
sont,  plus  que  l'adulte,  disposés  à  infecter  la  moindre  injection 
sous-cutanée. 

Dans  les  formes  récidivantes,  lorsque  les  médicaments  pré- 
cités auront  été  reconnus  impuissants,  on  peut,  comme  le 
conseillent  Mendbl  et  Béglère,  recourir  à  la  méthode  des  injec^ 

(1)  A  noter  toutefois  que  l'estomac  de  Tenfaût  ne  supporte  pas  facilement 
ces  divers  médicaments  pour  peu  qu'on  les  continue. 
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lions  intratrachéales  d'eau  oxygénée  et  d'haile  mentholée.  Si 
l'on  en  croit  Tobservation  du  professeur  Bbglère,  le  résultat 
en  serait  parfois  excellent,  «  l'expectoration  devint  rapi- 
dement à  peu  près  nulle,  et  à  peine  s'il  persistait  une  légère 
odeur  >.  Nous  n'avons  pas  eu  personnellement  recours  à  leur 
emploi.  Mais  nous  nous  sommes  trouvé  très  satisfait  de  vapo- 
risations continues  d'une  solution  phéniquée  à  50/1000  telles 
que  notre  maître,  M.  le  professeur  Baumul,  les  a  préconisées  dans 
son  PrécU  sur  les  maladies  des  enfants.  Elles  se  rapprochent, 
en  somme,  des  inhalations  phéniquées  thymolées  de  C.  Paul  (1). 


Mais  le  traitement  local,  adapté  suivant  les  exigences  de 
chagii  cm  particulier,  devra  presque  toujours  être  accompagné 
d*un  iraitemef^ gémital\  on  prescrira,  si  possible,  la  vie  au  grand 
air,  dans  un  climat  tanifété  et  sec  ;  un  régime  alimentaire  forti- 
fiant en  rapport  avec  l'&ge  de  PMitant.  De  Thuile  de  foie  de  morue, 
du  sirop  de  raifort,  de  Tarséniale  de  soude,  seront  utilement 
prescrits.  Le  matin  et  le  soir,  on  fera  à  Venfant  une  friction 


(1)  Acide  pbéniqne,  5  grammes. 
—     tbymique,  1       — 
Alcool  à  9«         20       - 
Ean  1000       — 

BiBLiooRAPBis.  —  Presque  entiôrement  empruntée  à  celle  de  la  gangrène 
des  bronches  et  de  la  gangrène  pulmonaire. 
A5DRAL.  —  Clinique  médicale^  1840,  t.  III. 
Bacbibl.  —  Leçons    cliniques   inédites  sur  les  maladies  des  enfants. 

Frécis  des  maladies  d^s  enfants. 
Babié.  —  Gangrène  pulmonaire^  Dictionn.  Dechambre* 
Babbier.  —  Th.  Paris,  1904. 
BouDKT.  —  Areh,  gin,  méd.,  1843. 
BécLtiiB.  —  Soe,  méd.  des  hôpitaux^  1899  et  1903. 
BiuQuiT.  —  Areh,  g  en.  méd.^  mai  1841. 
Glaissb.  —  Th.  Paris,  1882. 

GoRKiL  et  Ranvikr.  —  Histologie  pathologique^  t.  II. 
Gruvbilhier.  —  An.  path.^  1852. 
DiuMBR.  —  Th.  Paris,  1889. 
DiBUDoifNÉ.  —  Th.  Paris,  1888. 
DuBAR.  —  Bull.  Soc.  anat.t  1819. 
EiCBORST.  —  Pathologie  interne,  1. 1. 
EifpiT.  —  Gazette  des  hôpitaux,  1883. 
M  LA  PoaLHOCzB.  —  Th.  Paris,  1905 . 
GssLUf.  —  Th.  Paris,  1869. 
Gratbs.  '^  Clinique  médicale,  t.  II. 
Grisollb.  —  Pathologie  interne,  1. 1. 
GoTEMOT.  —  Th.  Paris,  1898. 

HiLM.  —  Wiener  Wochenblatt,  1855,  cité  in  Lasègue. 
Ltob.  —  Clinique  thérapeutique. 
Labatlb.  —  Th.  Paris,  1907. 
LàsicuB.  —  Areh.  gén.  de  médecine,  1857. 
Lasbqob.  —  Etudes  médicales,  t.  II,  1884. 
Labigizc.  -"  Edition  d'Andral,  t.  III,  p.  560. 
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sèche  ou  alcoolisée,  énergique,  sur  tout  le  corps.  Nous  en  avons 
observé  de  bons  résultats. 

Enfin,  on  ne  manquera  pas  de  conseiller,  s'il  y  a  lieu,  au  petit 
malade  une  eau  thermale  (Eaux-Bonnes,  Gauterets,  Saint- 
Honoré,  Saint-Sauveur,  Ghalles,  Barèges).  Le  Mont-Dore,  La 
Bourboule  seront  parfois  plus  indiqués  par  leur  richesse  arse- 
nicale. 


Laycock.  —  Med.  Times  and  Gaz.,  1857,  cité  in  Ândr&l,  Cliniques  médicaUsy 

3-  éd.,  t.  III,  p.  160. 
Lancgrbaux.  —  Journal  des  praticiens ^  1891. 

—  Arch.  gén.  de  tnéd.,  1873. 

—  Cliniques  médicales,  t.  Ht,  1890. 

Lbyden  et  Jaffé.  —  Deuisck  Arch..  f.  Klin,  med.,  1886. 

LiANDiBR.  —Th.  Paris,  1883. 

Lbiminobr.  —  Wiener  med.  Presse t  1892. 

Luc.  —  Arch.  intern,  de  laryng,,  1905. 

Marpan.  —  Traité  Gharcot,  Bouchard,  Art.  Gangrène  pulmonaire. 

MoLLBT.  —  The  Lancet,  1854. 

Mbndbl.  —  Arch,  gén.  de  méd.,  1903. 

—  Soc,  méd.  des  hôpitaux^  1904. 
MoiTiBR.  —  Th.  Paris,  1891. 
Noîca.  —  Th.  Paris,  1879. 

—  Arch.  de  méd.  expérim.^  sept.  1899. 
Panoou.  —  Th.  Paris,  1879. 

Pasteur.  —  C.  R.   Acad.  des  Sciences ,  1863. 

RabA.  —  Gcu»  des  Hôpitaux,  1907. 

Rendu.  —    Cliniques  médicales,  1890. 

RisT.  —  Bulletin  de  VInstitut  Pasteur,  1905. 

RosBNSTBiN.  —  Berl,  Klin,  Wochensch.,  1867. 

SiMÉoNEscu.  —  Arch.  intern.  rhino- laryng.,  1905. 

Strauss.  —Art.  Gangrène  pulmon.'  in  Diction,  méd.  et  Chir,  pratiques, 

Strumpell.  —  Pathologie  intetme,  t.  II,  p.  232. 

TAusé.  —  Ozène  des  bronches,  1906. 

TissiBR.  —  Annales  de  médecine  scientifique  et  pratique,  1891. 

Trousseau.  —  Clinique  médicale  de  VHôtel-Dieu,  t.  II,  p.  685-720. 
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CONGRÈS  DES  GOUTTES  DE  LAIT 


ŒUVRES  ET  INSTITUTIONS  ÉRIGÉES  EN  SUISSE 
POUR  LUTTER  CONTRE  LA  MORTALITÉ  INFANTILE, 

PAR 

Mlle  la  Dsse  FE7LER  (Lausanne). 

Noas  ne  parlerons  dans  ce  rapport  que  de  la  protection  de 
t Enfance  du  premier  âge^  laissant  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  aux 
eofants  plus  âgés  (règlements  d'hygiène  scolaire,  colonies  de 
vacances,  cuisines  scolaires,  classes  gardiennes,  écoles  de  la 
forêt,  etc.) 

La  lutte  contre  la  mortalité  infantile  est  réalisée  en  Suisse  par 
faction  législative  et  par  f  initiative  privée .  Les  lois,  règlements  et 
prescriptions  sanitaires  fédéraux  sont  seuls  applicables  à  toute  la 
Suisse,  car  dans  le  domaine  de  Vhygiène  publique  comme 
dans  beaucoup  d'autres,  les  !2â  cantons  dont  se  compose  la  Con- 
fédération suisse  ont  gardé  leur  autonomie  et  ont  chacun  leur 
propre  organisation  du  service  sauitaire. 

Il  va  sans  dire  que  nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  des 
différentes  législations  cantonales  :  cela  nous  entraînerait  beau- 
coDp  trop  loin.  Nous  nous  bornerons  à  donner  ici  un  extrait  de 
la  toi  fédérale  du  23  mars  1877  sur  le  travail  des  femmes  dans  les 
fabriques,  car  il  va  de  soi  que  la  protection  des  femmes  enceintes 
et  des  accouchées  est  un  facteur  important  de  la  lutte  contre  la 
mortalité  infantile  : 

Art.  15.  —  Après  et  avant  leurs  couches,  il  est  réservé  un 
espace  de  temps  de  huit  semaines  en  tout,  pendant  lesquelles  les 
femmes  ne  peuvent  être  admises  au  travail  dans  les  fabriques. 
Elles  ne  seront  reçues  dans  la  fabrique  qu'après  qu'elles  auront 
foarni  la  preuve  qu'il  s'est  écoulé  six  semaines  au  moins  depuis 
le  moment  de  leurs  couches. 

Le  Conseil  fédéral  désignera  les  branches  dlnduslrie  dans  les- 
quelles les  femmes  enceintes  ne  peuvent  être  admises  à  travailler. 

Arrêté  du  13  décembre  1897.  —  D'après  la  teneur  de  cet  arrêté, 
les  femmes  enceintes  doivent  être  exclues  des  travaux  ci-après  : 

a)  Travaux  au  cours  desquels  se  dégagent  des  vapeurs  de  phos- 
phore; 6)  manipulations  de  plomb;  c)  travaux  à  proximité  de 
pompes  pneumatiques  à  mercure  ;  d)  travaux  dans  des  locaux  où 
se  dégage  l'acide  sulfureux  ;  e)  nettoyage  à  la  benzine  ;  f)  fabri- 
cation d'objets  en  caoutchouc  ;  g)  travaux  exigeant  le  transport 
de  lourds  fardeaux  ou  exposant  à  de  violentes  secousses. 

La  plupart  des  cantons  se  contentent  de  cette  loi  et  n'y  ajoutent 
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aucune  disposition  spéciale.  Le  canton  du  Tessin,  toutefois»  a  un 
règlement  obligeant  les  municipalités  à  rechercher  et  à  surveiller 
les  grossesses  illégitimes. 

Dans  plusieurs  cantons,  les  services  sanitaires  publient  de 
petites  brochures  rédigées  sous  forme  de  «  conseils  aux  mères  » 
et  qui  résument  en  quelques  phrases  simples  et  claires  des  prin- 
cipes d*hygiène  et  les  soins  à  donner  sux  petits  enfants.  Ces  bro- 
chures sont  distribuées  par  les  officiers  de  l'état  civil  lors  du 
mariage  ou  lorsque  le  père  fait  inscrire  le  nouveau-né.  Les  poly- 
cliniques, les  dispensaires  d'enfants  affichent  dans  leurs  salles  et 
distribuent  aussi  à  leurs  clients  des  préceptes  d*hygiène  qui 
aident  à  répandre  dans  les  familles  et  le  public  des  notions  salu- 
taires. 

C'est  aussi  TËtat  et  les  communes  qui  fondent  et  entretiennent 
les  malernités,  un  grand  nombre  d'asiles  et  la  plupart  des  hôpi- 
taux. Dans  ces  derniers,  une  place  à  part  est  généralement 
réservée  aux  petits  enfants.  Tout  hôpital  cantonal  a  au  moins 
une  salle  pour  les  nourrissons  ;  les  villes  universitaires  (sauf  Fri- 
bourg,  où  l'enseignement  universitaire  est  récent  et  n'a  pas 
encore  atteint  son  plein  développement)  ont  une  chaire  et  un 
service  spécial  de  pédiatrie. 

En  ce  qui  concerne  les  maternités,  Genève,  Neuchàtel,  Lau- 
sanne, B&le,  Berne  et  Zurich  ont  des  bâtiments  spéciaux;  ailleurs, 
rhôpital  cantonal  aune  division  d'accouchements.  Dans  les  petits 
cantons,  où  le  développement  des  villes  est  peu  considérable  et  la 
population  clairsemée,  le  besoin  d*une  maternité  ne  se  fait  guère 
sentir. 

Mais  si  les  institutions  officielles  ne  sont  point  une  quantité 
négligeable,  on  peut  cependant  dire  qu'en  Suisse  la  plus  grande 
partie  des  œuvres  protectrices  de  la  première  enfance  sont  dues 
à  la  philanthropie  et  à  la  charité  individuelles.  C*est  l'initiative 
privée  qui  a  fondé  et  qui  entretient  les  61  crèches  de  la  Suisse, 
les  gouttes  de  lait,  les  pouponnières  et  nombre  d^asiles  d*enfants. 
Ce  sont  encore  les  sociétés  particulières  et  surtout  les  sociétés 
féminines  (Frauen  und  Jungfranen  Vereine,  Frauenverein  zur 
Hebungder  Sittlichkheit,  sociétés  maternelles,  (Jnion  des  femmes, 
dispensaires  de  dames,  jeunes  filles  utiles,  etc.),  qui  s'occupent 
d'assurer  aux  accouchées  et  à  leurs  enfants  les  soins  nécessaires. 
Dans  toute  localité  de  quelque  importance,  il  existe  au  moins  une 
société  dont  les  membres  visitent  les  parturientes,  et  leur  dis- 
tribuent, suivant  les  besoins,  des  layettes,  des  aliments  et  des 
dons  en  argent.  Elles  leur  procurent  la  sage-femme  ou  le  médecin, 
paient  la  garde-malade  le  temps  nécessaire  (dans  la  règle,  dix 
jours  à  partir  de  l'accouchement).  S'il  n'existe  pas  de  société 
maternelle  proprement  dite,  ce  sont  les  diaconies,  les  Armen- 
vereineou  les  sociétés  de  secours  mutuels  qui  font  le  nécessaire. 
Enfin,  dans  nombre  de  localités,  il  s'est  fondé,  surtout  dans  ces 
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dernières  anoées,  des  mutualités.  C'est  ainsi  qu'à  Lutry,  petite 

ville  du  canton  de  Vaud,  fonctionne  une  société  d'assurance  pour 

Temmes  enceintes  dont  les  membres  indigents,  moyennant  une 
cotisation  très  minime,  reçoivent  au  moment  de  l'accouchement 
une  layette,  le  salaire  de  la  garde  (15  francs)  et  une  journée  de 
lessive. 

Ces  associations  maternelles  rendent  de  grands  services.  Elles 
permettent  à  nombre  de  femmes  auxquelles  il  serait  difficile, 
sinon  impossible,  d'abandonner  leur  intérieur,  de  mettre  leurs 
enfants  an  monde  dans  de  bonnes  conditions  de  soins  et  de  sur- 
veillance. Elles  permettent  d*exercer  au  moment  de  la  délivrance 
nn  certain  contrôle  hygiénique  tout  à  l'avantage  de  la  mère  et  de 
l'enfant,  et  dégrèvent  les  maternités  des  cas  faciles  qui,  sans  elles, 
pourraient  prendre  la  place  des  cas  plus  urgents. 

Les  crèches  étaient,  en  1898,  au  nombre  de  56  (Annuaire 
statistique  de  la  Suisse  y  i  8  96'i  898),  Dès  lorSy  il  8*en  est  fondé 
quelques-unes  encore,  car,  à  mesure  que  les  exigences  de  la  vie 
poussent  plus  de  femmes  à  travailler  hors  de  chez  elles,  le  besoin 
de  ces  institutions  se  fait  aussi  sentir  davantage. 

Les  crèches  ont  pour  principe  général  de  n'admettre  que  les 
enfants  dont  les  mères  sont  malades  ou  obligées,  pour  gagner 
leur  vie,  de  travailler  au  dehors.  Elles  ont  une  directrice,  diaco- 
nesse,  sœur  de  charité  ou  garde-malade  expérimentée,  et  sont 
placées  sous  le  contrôle  d'un  médecin.  Un  comité  de  dames  est 
chargé  de  Tadministration.  Les  enfants  n'y  sont  admis  que 
pendant  le  jour  ;  ils  y  reçoivent  la  nourriture  et  tous  les  soins 
matériels  ;  on  les  admet,  selon  les  localités,  dès  l'âge  de  deux 
semaines  à  6,  8  et  même  10  ans.  Le  prix  d'admission  est  toujours 
extrêmement  minime,  10  à  30  centimes  par  jour  pour  un  enfant  ; 
moins  encore  s'il  y  a  plusieurs  enfants  de  la  même  famille.  Dans 
le  canton  du  Tessin,  particulièrement  riche  en  «  Âsili  infantili  :», 
le  prix  est  même  souvent  fort  inférieur  (jusqu'à  50  et  même 
25  centimes  par  mois)  et  fréquemment  Tadmission  est  entière- 
ment gratuite.  Le  nombre  relativement  élevé  des  «  Asili  »  au 
Tessin  peut  s'expliquer  par  le  fait  que,  surtout  pendant  l'été,  les 
pères  de  famille  émigrent  et  abandonnent  aux  femmes  les  tra- 
vaux domestiques  et  agricoles,  de  sorte  que  les  jeunes  enfants 
sont  forcément  laissés  par  moments  sans  surveillance  et  exposés 
à  de  nombreux  dangers. 

Les  crèches,  en  Suisse,  ne  datent  que  de  1850.  Cette  année-là, 
il  en  fut  fondé  trois  au  Tessin.  C'ast  surtout  à  dater  de  1870  que 
leur  nombre  a  augmenté. 

Voici  (par  cantons)  le  nombre  des  crèches  indiquées  dans 
VAnnuaire  de  1898  : 

Bàle    ...      3    (2  fondées  dès  lors,  en  1893  et  1902). 
Berne.     .     .      9    (dont  1  à  la  Lânggasse,  ville  de  Berne,  est 
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combinée  avec  une  école  de  bonnes  d'en- 

fants). 

Genève    .     . 

â 

Lucerne  .     . 

i 

Neuchâtel    . 

4 

Saint-Gall    . 

i 

Schaffhouse. 

2 

Vaud.     .     . 

2 

(2  autres  ont  été  fondées  depuis). 

Zurich     .     . 

2 

(i  fondée  depuis). 

Tessin.    .     . 

30 

Il  y  a  donc  actuellement,  à  notre  connaissance,  61  crèches  en 
Suise. 

Le  même  annuaire  mentionne  encore  trois  établissements 
typiques  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  catégorie  des  crèches,  car 
les  enfants  qui  y  sont  admis  y  sont  à  demeure, 

UAsile  de  «  Neugui  »,  fondé  par  M.  Ayasse-Steiger  à  Hirsianden 
(Zurich),  est  destiné  aux  enfants  moralement  abandonnés, 
n'ayant  pas  encore  atteint  l'âge  de  7  ans,  et  qui,  par  conséquent, 
sont  encore  trop  jeunes  pour  être  admis  dans  des  «  Retlung- 
sanstalten  ». 

V Asile  de  Saint-Gall^  fondé  par  le  «  Hûlfsgesellschaft  »  de 
cette  ville,  a  surtout  pour  but  de  réduire  le  taux  de  la  mortalité 
parmi  les  jeunes  enfants  de  la  classe  ouvrière  pauvre,  en  offrant 
à  ces  derniers,  pendant  les  deux  ou  trois  premières  années  de 
leur  vie,  les  soins  hygiéniques  et  la  surveillance  qu'ils  récla- 
ment. 

L'Asile  de  Béthanie  (Serrières),  fondé  par  M°*«  Russ-Suchard, 
est  destiné  à  recevoir  passagèrement,  mais  gratuitement  et 
d'une  manière  complète,  les  enfants  qui,  pour  une  cause  ou  pour 
une  autre,  sont  momentanément  de  trop  à  la  maison  ;  par 
exemple,  en  cas  de  maladie  de  la  mère,  maladie  de  frères  ou  de 
sœurs,  couches,  etc. 

Les  Gouttes  de  lait  sont,  en  Suisse,  relativement  peu  nom- 
breuses. Gela  se  comprend  aisément,  car,  pays  de  montagnes  et 
de  pâturages,  la  Suisse  possède,  plus  que  d'autres  contrées,  du 
bon  lait  à  bon  marché.  La  surveillance  des  bovidés  y  est  très 
sérieuse,  les  laiteries  sont  contrôlées  par  les  soins  des  départe- 
ments sanitaires  ;  et  la  législation  sur  les  denrées  alimentaires 
est,  dans  certaines  localités  surtout,  extrêmement  stricte  en  ce 
qui  concerne  les  magasins  où  se  débite  le  lait.  Enfin  la  Suisse  a 
peu  de  centres  industriels  et  manufacturiers  où  les  femmes 
doivent,  à  cause  du  travail  dans  les  fabriques,  sevrer  prématuré- 
ment leurs  enfants.  Bien  que  Tallaitemënt  maternel  soit,  d'une 
manière  générale,  beaucoup  trop  rare,  il  y  a  cependant,  au  moins 
dans  les  cantons  agricoles,  une  certaine  proportion  de  femmes 
qui  al'aitent  leurs  enfants.    Dans    le  canton   du    Tessin,  par 
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exemple,  rallaitement  au  sein  est  la  règle  à  la  campagne  et  à  la 
yille,  et  cela  dans  toutes  les  classes  de  la  société. 

La  Suisse  a  donc  trois  gouttes  de  lait  ;  Genève  1901,  Lausanne 
1903  et  Bàle  1907.  Il  est  question  actuellement  d'en  fonder  une 
à  Fribourg  et  une  à  Zurich.  Les  gouttes  de  lait  de  Genève  et  de 
Lausanne  ont  déjà  été,  au  congrès  des  Gouttes  de  lait,  en  1905, 
l'objet  d*un  rapport  détaillé  (congrès  international  des  Gouttes  de 
lait,  i^  session,  p.  321)  ;  nous  n'y  reviendrons  donc  pas  ici.  Celle 
de  Bâle  (voir  plus  loin)  a  été  établie  à  peu  près  sur  les  mêmes 
bases.  Toutes  trois  sont  dues  à  l'initiative  privée  ;  et  à  chacune 
d'elles  est  annexée  une  consultation  de  nourrissons. 

Fribourg  (1902),  Genève  (1906)  et  (Bâle  1907)  ont  aussi  fondé 
une  pouponnière  (Sâuglingsheim)  où  sont  reçus  soit  des  bébés  en 
bonne  santé  (Fribourg,  annexe  de  l'école  ménagère),  soit  aussi 
des  nourrissons  malades  (Genève,  annexe  de  la  Goutte  de  lait). 
Ces  trois  pouponnières  sont  dues  à  l'initiative  privée  ;  mais  TEtat 
doit  en  ouvrir  une,  attachée  à  la  Maternité  delà  ville  de  Zurich^ 
encore  dans  le  courant  de  cette  année.  L'école  de  gardes-malades 
de  cette  ville  a  d'ailleurs  déjà  une  petite  section  de  nourrissons 
(12  lits)  principalement  pour  enfants  en  bonne  santé.  Il  serait  à 
désirer  que  toutes  les  écoles  ménagères  de  la  Suisse  suivent 
l'impulsion  donnée  par  celle  de  Fribourg  et  fassent  dans  leur 
programme,  à  côté  de  la  culture  et  delà  conservation  des  fruits  et 
légumes  et  de  Télevage  des  poulets,  une  part  à  l'élevage  des 
petus  enfants  ! 

L'enseignement  de  la  puériculture  tend  d'ailleurs  heureuse- 
ment à  se  généraliser  en  Suisse.  Dans  nombre  de  villes,  la  Croix- 
Rouge  ou  les  Samaritains  organisent  des  cours  d'hygiène  et  soins 
aux  nouveau-nés  pour  fennmes  et  jeunes  filles.  Dans  les  cantons 
où  les  agglomérations  urbaines  sont  de  peu  d'importance  et  la 
population  plus  égrenée,  les  sociétés  d'utilité  publique  font 
donner  par  des  médecins  ou  d'autres  personnes  compétentes  des 
conférences  de  puériculture,  et  de  plus  en  plus  le  corps  médical 
s'efiforce  de  prêcher  et  de  vulgariser  dans  notre  pays  les  notions 
d'hygiène  infantile. 

Jetons  maintenant  un  coup  d'œil  comparatif  sur  les  différents 
cantons  de  la  Suisse.  Nous  constatons  —  et  l'explication  de  ce 
fait  est  bien  naturelle  •—  que  les  cantons  dont  les  districts  agri- 
coles et  montagnards  forment  la  base  de  la  population,  ont  peu  ou 
pas  d'œuvres  spéciales  pour  lutter  contre  la  mortalité  infantile. 
Tel  est  le  cas  pour  les  petits  cantons  de  la  Suisse  primitive,  le 
canton  des  Grisons,  le  Valais.  En  revanche,  Bàle,  Zurich,  Fri- 
bourg, Genève  et  le  canton  de  Vaud  sont  assez  bien  représentés 
pour  que  nous  leur  accordions  une  mention  spéciale. 

Bâle  a  plusieurs  œuvres  protectrices  de  l'enfance,  sans  doute 
pour  deux  raisons.  C'est  une  ville  où  l'industrie  est  développée 
et  où,  par  conséquent,  le  besoin  de  ces  institutions  doit  surtout  se 
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faire  sentir,  et  c'est  une  ville  très  riche,  où  la  philanthropie 
dispose  de  larges  ressources.  Les  données  du  rapport  suivant 
nous  ont  été  gracieusement  fournies  par  M.  le  Di*  Schneider,  fon- 
dateur et  médecin  de  la  pouponnière  et  de  la  Goutte  de  lait, 

A  Bàle,  l'action  législative  se  manifeste  par  le  contrôle  exercé 
par  le  déparlement  sanitaire  sur  le  lait  destiné  aux  petits  enfants 
(lait  pour  bébés  de  la  Société  de  consommation  ;  laiterie  modèle 
Schmidt  ;  laiterie  modèle  Neff).  Le  vétérinaire  surveille  les 
écuries,  le  bétail,  les  fourrages.  Le  lait  de  la  Société  de  consora* 
mation  est  livré  en  bouteilles  d'un  demi-litre  de  lait  stérilisé. 
Celui  des  deux  laiteries  modèles  (Milch  Kur  Anstalten,  vaches 
nourries  au  foin)  est  livré  cru  en  bouteilles  d'un  quart  et  d'un 
demi-litre.  Prix  :  50  centimes  le  litre. 

Le  département  sanitaire  exerce  également  une  stricte  sur- 
veillance sur  les  pensions  et  familles  od  sont  placés  des  enfants 
et  des  nourrissons.  Toute  personne  désirant  prendre  en  pension 
un  nourrison  doit  en  obtenir  Tautorisation  du  département  sani- 
taire, lequel  examine  le  renom,  la  moralité,  les  conditions  hygié- 
niques des  familles  et  des  habitations.  Cette  surveillance  s*étend 
à  toute  la  période  pendant  laquelle  le  petit  pensionnaire  reste 
dans  la  maison  ;  et  Tautorisation  peut  en  tout  temps  être  retirée  si 
les  conditions  requises  ne  sont  pas  remplies.  Celte  autorisation 
est  personnelle  et  ne  peut  être  transférée  sans  que  le  département 
en  soit  avisé. 

L'hôpital  des  enfants  a  une  section  spéciale  (20  lits)  pour  nour- 
rissons. Deux  nourrices  y  sont  attachées. 

À  B&le  aussi  l'initiative  privée  s'exerce  avec  une  grande  activité. 
Deux  associations  (Verein  zur  Hebung  der  Sittliclikeit,  section  de 
rUnion  des  femmes  baloises,  et  le  Verein  filr  Sauglingsfûrsorge) 
ont  particulièrement  pour  objet  la  protection  de  l'enfance.  La 
première  s'occupe  spécialement  des  enfants  illégitimes  ;  la 
seconde,  fondée  en  1906,  a,  à  la  suite  d'une  conférence  de  M.  le 
professeur  Feilr,  présidé  à  la  fondation  de  la  Goutte  de  lait,  pou- 
ponnière et  consultalion  de  nourrissons. 

Goutte  de  lait  (Milchkuche).  Écurie  sous  contrôle  sanitaire. 
Traite  aseptique,  réfrigérateur  et  séparateur.  —  Le  lait,  divisé  en 
portions,  est  livré  à  domicile.  Dosé  etcoupé  suivant  avis  médical. 
Stérilisation  par  la  vapeur,  5  minutes  à  102°.  En  outre,  on  distri- 
bue aussi  le  chaud-lait,  la  soupe  de  Keller  et  le  babeurre.  Prix 
d^un  repas  :  3  à  6  centimes,  suivant  la  quantité  et  la  qualité.  Les 
portions  sont  conservées  dans  l'eau  froide.  Température,  acidité, 
graisse  et  poussières  du  lait,  contrôlées  journellement  par  le  mé- 
decin. 

Les  bébés  indigents  de  la  ville  de  Bâle  peuvent  aussi  recevoir  le 
lait  de  la  Milchkuche  aux  frais  de  l'Etat. 

La  Pouponnière  (Satiglingsheim)  avec  école  d'infirmières  a  été 
inaugurée  le  3  février  1907  (12  lits  et  1  couveuse).  Installation  se- 
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Ion  toutes  les  règles  modernes  de  l'hygiène,  en  particulier  selon 
les  principes  de  Schlossmann.  Deux  nourrices,  à  demeure.  Sont 
admis:  les  enfants  nés  avant  terme,  les  enfants  souffrant  de 
troubles  digestifs  et  des  enfants  en  bonne  santé  dont  la  mère  est 
morte  ou  malade.  Prix  journalier  :  1  fr.  50  c.  ;  éventuellement, 
réduction  ou  admission  gratuite.  Les  pensionnaires  privés  paient 
4  à  6  francs  par  jour.  Alimentation  d'après  Budin-Czerny. 

L'Ecole  de  gardes-malades  pour  petits  enfants  annexée  à  la  pou- 
ponnière comprend  renseignement  théorique  et  pratique  complet 
de  tout  ce  qui  concerne  le  soin  des  bébés  malades  ou  bien  por- 
tants. Elle  est  destinée  aux  jeunes  filles  des  classes  aisées  qui  ont 
atteint  leur  dix-huitième  année.  Logement  et  pension  dans  réta- 
blissement. Nombre  des  élèves  :4  à6.  Durée  des  cours  :  6à  12  mois. 

Une  consultation  gratuite  pour  mères  et  nourrissons  sains  et 
malades  est  donnée  trois  fois  par  semaine  à  la  pouponnière. 

LaSociété  pour  le  relèvement  de  la  moralité  a  fondé  un  asile 
pour  enfants  négligés  et  abandonnés  de  leurs  parents.  Des  nour- 
rissons y  sont  admis  aussi  bien  que  les  enfants  plus  âgés.  La 
même  société  a  fondé  un  refuge  pour  les  filles-mères  et  leurs 
enfants.  On  les  y  garde  jusqu'à  ce  que  la  mère  et  Tenfant  soient 
pourvus  d'une  situation  et  d'une  pension. 

Enfin,  Bàle  possède  cinq  crèches  :  Saint-Âlban  1871,  Biâsistift 
1871,  Saint- Leonhard  1888,  Saint-Peter  1893  et  Gundeldingen 
1902.  Dans  toutes  ces  crèches,  Biâsistift  exceptée,  les  nourrissons 
doivent  être  allaités  au  sein. 

Genève.  —  La  protection  de  la  femme  enceiute  et  de  la  petite 
enfance  est  réalisée  dans  une  large  mesure  par  la  philanthropie 
privée.  Les  dispensaires  de  dames  distribuent  des  secours  aux 
accouchées  (linge,  layettes,  sage-femme  et  secours  pécuniaires). 
Les  dames  de  charité  visitent  la  maternité  et  ont  créé  un  petit 
refuge  où  les  filles-mères  sont  reçues  temporairement,  avant  ou 
après  leurs  couches.  Il  est  question  de  fonder  un  plus  grand  refuge 
pour  fîUes-mères  sur  le  modèle  de  celui  de  Golmar. 

La  Goutte  de  {ait (80  à  90  enfants  pro  die)y  lait  préparé  au 
Soxhlet,  consultation  médicale  quotidienne  et  consultation  de 
nourrissons  au  sein. 

La /'ou/^onniére  (8  lits)  pour  bébés  en  santé  et  bébés  malades, 
fonctionne  depuis  février  1906.  On  y  donne  l'enseignement  théo- 
rique et  pratique  de  la  puériculture  et  soins  aux  malades  aux 
Infirmières  du  Bon-Secours  (voir  rapport  du  congrès  de  1905, 
p.  328). 

Comme  à  Bâle,  le  département  sanitaire  exerce  un  contrôle  sur 
le  lait  destiné  aux  petits  enfants.  Le  département  distribue  aussi 
des  instructions  aux  mères  sur  la  manière  de  nourrir  les  enfants, 
quel'oa  reçoit  à  l'état  civil  en  inscrivant  un  enfant.  Les  hôpitaux 
d'enfants  et  les  maisons  d'été  ont  une  division  pour  les   bébés. 

Fribourg  a  deux  crèches,  une  protestante  et  une  catholique. 
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On  est  ea  tram  d^y  fonder  une  goutte  de  lait  ;  depuis  cinq  ans,  il 
y  aune  pouponnière  (combinée  avec  Técoie  ménagère),  qui  marche 
fort  bien  et  rend  de  grands  services. 

La  Pouponnière  de  Fribourg  reçoit,  pour  le  prix  mensuel  de 
25  francs,  quelques  enfants  de  2  jours  à  2  ans,  issus  d'honnêtes 
parents  empêchés  par  la  maladie  ou  les  nécessités  de  leur  pro- 
fession de  s'occuper  eux-mêmes  de  leur  dernier-né. 

Une  directrice  expérimentée,  initiée  à  l'hygiène  infantile  à  l'Ecole 
des  gardes- malades  de  Zurich,  est  à  la  tête  de  Tinstitution. 

L'institution  a  quatre  catégories  d'élèves  : 

a)  Les  élèves  de  Técole  ménagère  (76  par  an),  qui  passent  cha- 
cune un  mois  à  la  pouponnière  ;  elles  ne  reçoivent  pas  de  brevet 
spécial  ; 

b)  Les  élèves  du  cours  normal  pour  la  formation  de  maîtresses 
d'écoles  ménagères  :  deux  matinées  par  semaine  pendant  six 
mois  ; 

c)  Les  jeunes  personnes  qui  se  destinent  à  la  profession  de 
bonne  d*enfants  ou  de  gouvernante  :  stage  de  six  mois  à  un  an  ; 
elles  reçoivent  un  brevet  spécial  délivré  par  Técole  ; 

d)  Jeunes  femmes  et  jeunes  filles  désirant  acquérir  quelque 
expérience  des  soins  à  donner  à  la  première  enfance  :  cours 
trimestriels  comprenant  chaque  semaine  trois  séances  d'une 
matinée. 

Quelle  que  soit  la  catégorie  à  laquelle  appartiennent  les  élèves, 
elles  parcourent  toutes  le  même  programme  théorique  et  pratique 
avec  cette  seule  différence  que  les  unes  approfondissent  davan- 
tage leur  étude  tandis  que  les  autres  se  contentent  d'une  éduca- 
tion moins  complète. 

Le  médecin  attaché  à  rétablissement  donne,  en  outre,  chaque 
semaine  une  leçon  théorique  sur  les  affections  et  Thygiène  infan- 
tiles. 

Zurich, —  Trois  crèches  et  de  nombreuses  sociétés  maternelles, 
dispensaires  de  dames,  sociétés  de  secours.  Il  est  question  de 
fonder  une  goutte  de  lait.  Une  division  de  12  lits  pour  nourrissons 
doit  être  encore  inaugurée  cette  année  en  rapport  avec  la  mater- 
nité. Une  pouponnière  de  12  lits  est  annexée  à  l'Ecole  de  gardes- 
malades  du  Frauenspital.  Stage  de  trois  à  quatre  mois  pour  la 
garde  qui  se  destine  aux  soins  des  petits  enfants.  Il  y  a  aussi  une 
petite  division  de  bébés  à  THospice  des  enfants  (privé). 

L'hôpital  cantonal  a  une  section  de  nourrissons  de  8  lits. 

Vaud,  —  Le  canton  de  Vaud  est  un  canton  agricole  ;  les  grands 
centres  populeux  n'y  abondent  guère  ;  mais  il  y  a  une  crèche 
dans  les  quatre  villes  les  plus  importantes  :  Lausanne,  Vevey, 
Nyon  et  Yverdon.  L'hôpital  cantonal,  à  Lausanne,  a  un  service 
de  pédiatrie  avec  salle  pour  nourrissons  (12  lits).  L'Hospice  de 
l'enfance  (même  ville)  également,  ainsi  qu'à  Vevey,  l'Hôpital  du 
Samaritain.  On  peut  aussi  placer  les  bébés  malades  ou  convales- 
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eents  à  Saint-Loup  (Ecole  de  diaconesses),  pendant  toute  Tannée 
à  rhôpital  et  pendant  Tété  seulement  au  Chalet  et  à  la  Retraite, 
asiles  pour  maux  chroniques  et  enfants  rachitiques  et  scrofu- 
leux. 

Vevey  a  un  dispensaire  pour  enfants  ;  Lausanne,  outre  le  ser- 
vice de  la  Policlinique  universitaire,  dont  les  bébés  forment  un 
gros  contingent,  a  un  dispensaire  pour  enfants  et  bébés  avec  con- 
sultations gratuites,  annexé  à  l'Hospice  de  Tenfance  et  un  annexé 
à  la  Policlinique  du  Chemin  Vinet  (école  laïque  de  gardes- 
malades).  Lausanne  possède  une  Goutte  de  lait,  déjà  mentionnée 
(30  à  40  enfants  Pro  die)^  avec  consultation  médicale  hebdo- 
madaire. Cette  consultation  comprend  aussi  les  bébés  nourris  au 
sein.  Il  y  a  également  une  consultation  de  nourrisons  deux  fois  par 
semaine  à  la  Policlinique  universitaire,  combinée  avec  le  sevvice 
de  gynécologie  et  d*obstétrique. 

V Institution  cantonale  en  faveur  de  V enfance  malheureuse  et 
abandonnée  s'occupe  des  enfants  admis  à  partir  de  leur  naissance 
jusqu'à  leur  majorité.  Il  y  entre  moins  de  bébés  que  d'enfants 
plus  âgés,  cependant  chaque  année  leur  nombre  est  de  10  à  20. 

L'Institution  se  charge  de  les  élever  et  de  leur  apprendre  un 
état.  Elle  les  met  en  pension  dans  des  familles,  des  asiles  ou  des 
orphelinats.  Les  enfants  peuvent  aussi,  dans  certaines  circons- 
tances spéciales,  être  laissés  à  leurs  parents,  mais  aux  frais  de 
rinstitution  et  sous  sa  surveillance . 

Les  sociétés  maternelles  s'occupent  des  femmes  enceintes  et  des 
accouchées,  et  leur  procurent  les  secours  matériels.  La  maternité 
de  Lausanne,  devenue  insufïisanre,  doit  prochainement  être  agran- 
die et  reconstruite  selon  toutes  les  règles  de  Thygiène  et  deTasep- 
sie. 

Les  autorités  et  le  service  sanitaire,  sous  la  direction  de  son 
chef,  M.  le  D*"  Morax,  déploient  une  grande  activité  pour  répan- 
dre  dans  le  canton,  à  la  ville  et  à  la  campagne,  de  saines  notions 
d'hygiène  ;  si  celles-ci  ne  visent  pas  toujours  directement  le  petit 
enfant,  celui-ci  ne  peut  que  s'en  ressentir  d'une  manière  bienfai- 
sante. Comme  le  dit  M.  le  D^  Mohax  dans  son  «  Rapport  sur  les 
moyens  propres  à  assurer  la  salubrité  des  habitations  rurales  », 
avant  d'édicter  des  lois,  l'Etat  a  cherché  à  éclairer  l'esprit  public. 
De  nombreux  moyens  d'instruction  ont  été  mis  en  œuvre.  L'école 
a  été  la  grande  éducatrice.  Les  jeunes  filles  des  écoles  primaires 
sont  instruites,  d'après  les  leçons  de  puériculture  du  professeur 
Pinard,  de  ce  quHl  faut  faire  pour  conserver  et  élever  les  petits 
enfants.  Dans  plusieurs  localités,  on  a  créé  des  écoles  ménagères 
et  obligatoires,  fort  utiles  pour  apprendre  d'une  façon  pratique, 
aux  filles  d'ouvriers  et  de  paysans,  le  choix  et  la  préparation  des 
aKmenU,  la  tenue  économique  d'un  ménage  et  la  propreté  du 
logis,  toutes  choses  qui  contribuent  à  la  santé  et  au  bonheur  de 
la  vie  de  famille. 


30  ANNALES  DB  MÉDECINE 


Les  médecins  délégués  donnent  des  conférences  publiques  où 
assistent  les  autorités  administratives,  les  commissions  de  salu- 
brité et  le  corps  enseignant  ;  ces  conférences  roulent  sur  les  sujets 
les  plus  importants  d'hygiène  et  de  médecine  préventive  ;  elles 
combattent  Tabus  des  boissons  alcooliques. 

Au  moment  du  mariage,  les  officiers  de  l'état  civil  remettent 
aux  conjoints  un  livret  du  famille  contenant  des  instructions  sur 
rélevage  des  enfants.  On  y  donne  aux  mères  des  conseils  sur  les 
aotBftàdbMrverpeadftallagros&esse.  Puis  sur  la  nourriture,  le 
sevrage  du  petit  enfant,  les  moymsde  TfriTon—Urrfi  s'û  prospère» 
ses  vêtements,  son  lit,  les  soins  de  propreté,  le  logement.  On  js. 
ajouté  quelques  mesures  préventives  contre  les  maladies  de  Ten- 
fance,  les  conseils  médicaux  distribués  par  la  Policlinique  univer- 
sitaire pour  les  enfants  prédisposés  à  la  tuberculose,  et  les  con- 
seils médicaux  publiés  par  la  Société  vaudoise  de  médecine.  Des 
brochures  et  des  affiches  concernant  Thygiène  sont  largement  ré- 
pandues dans  les  campages  ;  elles  visent  principalement  l'alcoo- 
lisme et  la  tuberculose. 

Les  agriculteurs  ont  reçu  des  instructions  très  complètes  sur 
le  danger  de  la  contagion  de  ia  tuberculose  d'animal  malade  à 
animal  sain.  La  vente  de  la  viande  tuberculeuse  est  interdite.  Le 
lait  provenant  de  vaches  tuberculeuses  ne  peut  être  vendu  ;  il  est 
recommandé  de  ne  consommer  que  du  lait  stérilisé  par  la  cuis- 
son. 

Le  règlement  cantonal  pour  la  vente  du  lait  (art.  17  de  l'arrêté 
du  28  octobre  1902)  fixe  d*une  manière  précise  les  conditions  de 
la  vente  du  lait.  Voici  ses  prescriptions  les  plus  importantes  : 

Toute  personne  ou  société  qui  désire  faire  le  commerce  du  lait 
doit  en  demander  l'autorisation  par  écrit  à  la  municipalité,  en 
indiquant  les  conditions  dans  lesquelles  le  lait  sera  vendu. 

Les  locaux  destinés  à  la  conservation  et  à  la  vente  du  lait 
doivent  être  aérés  directement,  bien  éclairés  et  tenus  en  parfait 
état  de  propreté.  Ils  ne  doivent  pas  être  en  communication  directe 
avec  des  urinoirs,  des  latrines,  des  cours  insalubres,  des 
chambres  à  coucher  ou  tout  autre  local  contenant  des  matières 
susceptibles  de  nuire  à  la  qualité  du  lait,  par  leurs  odeurs  ou 
leurs  émanations. 

Le  transport  et  la  manutention  du  lait  doivent  être  efiectués 
dans  des  conditions  qui  empêchent  son  altération.  Il  est  interdit 
de  transporter,  sur  les  mêmes  chars  que  du  lait,  les  détritus  de 
ménage,  les  lavures  et  toute  matière  fermentescible. 

L'autorité  municipale  a  le  droit  de  surveiller,  d'une  manière 
permanente,  au  point  de  vue  de  leur  propreté,  les  personnes  qui 
s'occupent  de  la  production  et  de  ia  vente  du  lait.  Tout  individu 
pouvant  transmettre  une  maladie  infectieuse  ne  peut  s'occuper 
de  la  manipulation  ou  delà  vente  du  lait.  L'autorité  a  le  droit 
d'interdire  la  vente  du  lait  ou  d'ordonner  des  mesures  préventives 
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lorsqu'il  existe,  au  domicile  d'un  producteur,  d'un  fournisseur  ou 
d'un  débitant  de  lait,  une  maladie  transmissible. 

Les  vendeurs  de  lait  doivent,  à  toute  réquisition,  en  indiquer 
Forigine. 

II  ne  peut  être  vendu  sous  le  nom  de  lait  que  le  lait  entier,  pro- 
venant de  la  traite  complète.  Pour  être  admis  à  la  vente,  le  lait 
doit  avoir  une  composition  comprise  dans  les  limites  adoptées 
par  le  département  de  rintérieur.  Tout  lait  dont  la  composition 
ne  correspond  pas  à  ces  proportions  normales  est  considéré 
comme  falsifié. 

Il  est  interdit  de  vendre  : 

Le  lait  de  vache  pendant  les  huit  premiers  jours  qui  suivent 
le  vêlage  ; 

Le  lait  provenant  de  vaches  tuberculeuses  ou  atteintes  d'une 
maladie  de  la  mamelle  ; 

Le  lait  de  vaches  atteintes  d'autres  maladies  graves  ; 

Le  lait  de  toute  vache  soumise  à  une  médication  de  nature  à 
altérer  le  lait  ; 

Tout  lait  qui  présente  une  odeur  ou  un  goût  désagréable,  une 
couleur  ou  une  fluidité  anormales  ; 

Tout  lait  qui  renferme  des  saletés  (poils,  débris  de  paille, 
bouses,  etc.)  ; 

Le  lail  additionné  de  substances  destinées  à  sa  conservation  ; 

Le  lait  de  vache  mélangé  de  lait  d'autres  animaux. 

Les  laits  pasteurisés,  stérilisés  et  spéciaux  (humanisés,  mater- 
nisés  pour  enfants,  etc.)  ne  peuvent  être  vendus  que  sous  leur 
nom  propre  et  dans  des  bouteilles  spéciales.  Leur  origine  devra 
être  établie  d'une  manière  certaine. 

Les  municipalités  peuvent  interdire  la  vente  du  lait  écrémé. 
En  tout  cas,  la  vente  de  celui-ci  ne  peut  être  autorisée  que  dans 
des  locaux  spéciaux  autres  que  ceux  destinés  à  la  vente  du  lait 
complet.  11  ne  peut  être  colporté  à  domicile  ;  les  vases  et  ustensiles 
qui  le  contiennent  doivent  porter  sur  une  étiquette  bien  visible 
l'indication  de  «  lait  écrémé  ». 

Dne  commission  de  salubrité  (dont  fait  partie  un  médecin)  exa- 
mine et  surveille  tout  ce  qui  concerne  Thygiène  des  habitations, 
revise  les  plans  des  maisons  en  construction,  signale  toute  habi- 
latioQ  insalubre  et  toutes  les  mesures  à  prendre  pour  assurer  le 
bon  état  sanitaire  d'une  localité.  Les  rapports  de  la  commission 
sont  adressés  à  la  municipalité,  qui  ordonne  les  mesures  d'exé- 
cution et  délivre  les  c  permis  d'habitation  »  pour  les  maisons 
nouvellement  construites.  La  «  loi  et  les  règlements  communaux 
sur  la  police  des  constructions  et  des  habitations  »  protège  les 
maisons  contre  les  causes  d'insalubrité  provenant  du  voisinage  et 
des  habitants.  Le  contrôle  sanitaire  permanent  des  habitations  est 
assuré  par  des  inspections  périodiques  ou  faites  à  la  demande 
des  particuliers  ou  des  médecins.  Si  la  maison  est  reconnue  insa- 
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lubre,  le  permis  d'habitation  est  retiré,  et  la  maison  doit  être 
évacuée. 

Lorsqu'une  maladie  traDsmis.sible  se  déclare  dans  une  maison, 
le  chef  de  famille  —  ou  son  représentant  —  a  l'obligation  d'en 
informer  Tautorité  municipale.  Les  médecins  doivent  signaler  ces 
cas  au  service  sanitaire,  qui  ordonne  les  mesures  à  prendre  pour 
éviter  la  propagation  de  la  maladie. 

Les  recherches  bactériologiques  (examen  microscopique,  cul- 
tures, inoculations)  au  laboratoire  du  service  sanitaire  sont  gra- 
tuites. La  désinfection  est  obligatoire  ;  l'État  prend  à  sa  charge 
les  frais  de  désinfection  dans  les  familles  pauvres.  Les  communes 
reçoivent  de  la  Confédération  un  subside  de  50  0/0  pour  achat 
d'appareils  et  locaux  de  désinfection. 

La  loi  exige  que  toute  chambre  ou  appartement  ayant  été  habité 
par  un  phtisique  soit  désinfecté  avant  de  recevoir  un  nouvel  occu* 
pant.  Cette  importante  mesure  protectrice  s'observe  sans  que  la 
déclaration  des  cas  de  tuberculose  soit  obligatoire.  Les  vérifica- 
teurs des  décès  signalent  à  l'administration  le  logement  dans 
lequel  est  mort  un  tuberculeux.  Le  propriétaire  qui  négligerait 
la  désinfection  d'un  appartement  laissé  vacant  par  un  phtisique 
serait  responsable  de  l'insalubrité  de  son  immeuble. 

Toutes  ces  mesures  ont  fait  faire  un  grand  pas  à  Thygiène  dans 
le  canton  de  Vaud.  On  peut  certainement  leur  attribuer  en  partie 
la  diminution  des  épidémies  de  maladies  d'enfance,  qui  faisaient 
autrefois,  chaque  année,  de  véritables  hécatombes  de  petits  en- 
fants. 

En  résumé,  il  y  a,  en  Suisse,  pour  lutter  contre  la  mortalité 
infantile,  des  œuvres  officieUes  (hôpitaux  cantonaux,  maternités, 
protection  de  l'enfance  abandonnée,  lois  et  règlements  sanitaires) 
et  des  œuvres  dues  hVinitiative  privée  (crèches,  pouponnières, 
gouttes  de  lait,  asiles  spéciaux,  refuges,  consultations  et  dis- 
pensaires gratuits);  des  sociétés  nombreuses  et  existant  dans 
presque  toutes  les  localités  s'occcupent  de  secourir  les  femmes 
enceintes  et  les  accouchées  indigentes.  Les  gouvernements  can- 
tonaux s'efforcent  de  répandre  dans  le  public  des  notions  d'hygiène 
par  des  règlements,  des  conférences,  des  brochures  et  des  affiches 
et  par  une  bonne  organisation  du  service  sanitaire.  Les  can- 
tons où  la  population  est  plus  dense  et  les  districts  industriels 
sont  ceux  où  le  besoin  d'œuvres  protectrices  de  l'enfance  se  fait 
le  plus  sentir,  et  c'est  là  aussi  qu'elles  sont  le  plus  nombreuses. 
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INFECTION     ENDOGÈNE    ET    DÉSINFECTION 

PAR 

Dr    ERNST  MORO, 

PHvai  docent  des  maladies  des  enfants  à   Munich. 

RÉSUMÉ 

Les  bactéries  intestinales  ne  participent  pas  à  la  production  de 
rintoxication  alimentaire  telle  que  Pkinkklstein  décrit  celle-ci  ; 
mais  ces  bactéries  peuvent  avoir  un  rôle  important  dans  les  états 
consécutifs  à  l'intoxication,  en  produisant  une  infection  secon- 
daire dont  le  point  de  départ  est  dans  l'intestin.  Les  altérations 
du  contenu  intestinal,  qui  sert  de  milieu  de  culture  aux  bactéries, 
donnent  à  celte    infection   endogène   Toccasion  de  se  produire. 

Cette  manière  de  voir  est  confirmée  par  des  expériences  dont  le 
résultat  rend  vraisemblable  Texislence  d'un  accroissement  de 
virulence  des  bactéries  intestinales  dans  les  troubles  nutritifs 
aigus  ex  alimeniatione.  Ultérieurement,  les  bactéries  remontent 
du  gros  intestin  dans  l'intestin  grêle  ;  or,  à  Tétat  normal,  celui-ci 
est  presque  complètement  dépourvu  de  germes  ;  il  y  a  donc  là 
un  fait  qui  indique  évidemment  une  agressivité  plus  grande  des 
bactéries  intestinales  dans  ces  conditions. 

Des  changements  relativement  minimes  du  milieu  nutritif 
peuvent  produire  des  altérations  profondes  dans  le  chimismedes 
bactéries  intestinales.  Ainsi  le  bacille  de  lagangrène  gazeuse,  qui 
existe  constamment  dans  l'intestin  de  l'enfant,  pousse  sur  les 
milieux  sucrés  sous  une  forme  immobile,  non  sporulée,  donnant 
lien  à  une  fermentation  tumultueuse,  des  liydrates  de  carbone  ; 
transporté  sur  un  milieu  albuminoïde,  ce  bacille  forme  rapidement 
des  spores,  possède  des  mouvements  propres  très  vifs  et  pro* 
voqae  la  putréfaction  (Grasberger).  Les  cultures  filtrées  du 
même  bacille  ne  sont  pas  toxiques,  ainsi  que  Passini  l'a  montré, 
lorsque  le  milieu  albuminoïde  contient  moins  dei  p.  c.de  sucre  de 
raisin  ;  la  proportion  de  celui-ci  dépasse-t-elle  2  à  3  p.  c,  les 
cultures  renferment  des   produits  acides  éminemment  toxiques. 

L'apparition  du  muguet  lors  des  troubles  de  la  nutrition  est  un 
exemple  fort  instructif  d'une  infection  endogène.  Le  champignon 
du  aiuguet  existe  entouttempsdansle  tube  digestif  du  nourrisson, 
mais  il  ne  s*étend  et  ne  se  développe  d'une  façon  élective  que 
sar  le  terrain  acide  créé  par  les  altérations  de  la  nutrition. 

Notre  action  thérapeutique  doit  donc  chercher  à  modifier  dans 
un  cas  donné  le  contenu  intestinal  de  telle  façon  qu'il  devienne 
défavorable  à  la  végétation  du  micro-organisme  en  voie  de  déve- 
loppement, et  favorable  à  ses  antagonistes. 

L'alimentation  naturelle  nous  fournit  Texemple  le  plus  éclatant 
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d'une  infection  endogène  aboutissant  à  l'épuration  du  contenu 
intestinal.  La  flore  du  nourrisson  alimenté  de  lait  maternel  se  li- 
mite rapidement  à  une  seule  espèce,  le  Badllus  bifidus.  Ce  microbe 
n'est  pas  introduit  par  la  bouche  avec  le  lait  ;  il  existe,  au  con- 
traire, toujours  dans  l'intestin  du  nourrisson  ;  mais  il  pousse  en 
culture  pure  dans  le  milieu  créé  par  le  lait  maternel  ;  cette  crois- 
sance est  à  ce  point  favorisée  dans  ces  conditions  que  toute 
concurrence  de  la  part  d'autres  bactéries  est  impossible.  Voilà 
pourquoi  les  enfants  nourris  au  sein  présentent  si  rarement  des 
troubles  delà  nutrition «x  infeciione,  voilà  pourquoi  le  lail mater- 
nel guérit  si  vite  les  infections  intestinales  ectogènes  et  endogènes. 


LINSTITUTO  NIPIOIGIENICO  DI  CAPUA, 

PAR    U 

Proiesseur  Dr  ERN£8TO  GAGAGE» 

L*idée  de  l'éducation  de  la  mère  m'a  inspiré  la  création  de  mon 
institut.  Sans  Véducaiion  des  mères^  k  mon  avis,  la  plus  sage  des 
législations  et  la  plus  parfaite  des  assistances  compteront  peu  de 
victoires  au  profit  de  Tenfance  ;  Tune  et  Tautre  devront  être  le 
complén\ent  nécessairede  l'œuvre  utile  de  la  mère.  Pour  le  triomphe 
de  l'éducation  des  mères,  il  faut,  selon  moi,  non  seulement  ras- 
sembler les  différentes  institutions  scientifiques,  éducatives  et 
philanthropiques,  les  modifier  et  en  créer  de  nouvelles,  mais  il 
faut  aussi  leur  donner  une  direction  utile  et  une  unité  d'action  afin 
qu'elles  forment  en  agissant  harmoniquement  et  en  se  complétant 
tour  à  tour  une  unique  institution,  laquelle  par  une  méthode  pra- 
tique démonstrative  relève  certaines  classes  sociales  de  femmes. 

A  ces  idées  se  conforme  mon  institut  (c'est  le  premier  en  ce 
genre  en  Italie)  que  j'ai  nommé  nipioigienico  (de  v^moc  enfant)  et 
qui  a  été  fondé  au  mois  de  novembre  1905.  11  comprend  un  insti- 
tut  pour  les  nourrissons^  une  école  d'hygiène  infantile  et  scolaire 
et  une  chaire  ambulante  d'hygiène  infantile.  Dans  l'institut  pour  les 
nourrissons,  on  accomplit  tout  ce  qui  suit  :  1°  tous  les  dimanches 
on  apprend  paV  une  méthode  démonstrative  aux  mères  du  petit 
peuple  la  connaissance  des  notions  d'hygiène  infantile,  puis 
on  observe  les  enfants,  on  les  pèse  et  on  les  soumet  à  la  me- 
sure des  dimensions  du  corps  ;  2*  chaque  jour  on  administre  du 
lait  de  chèvre  aux  enfants  qui  en  ont  besoin  ;  3**  le  cas  échéant, 
aux  mères  et  aux  femmes  grosses  on  donne  aussi  les  aliments, 
et  on  confie  aux  nourrices  les  enfants  ;  4°  on  donne  des  habits, 
surtout  pour  apprendre  aux  m^res  la  manière  d^habiller  les 
eaCants. 
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Vécole  d'hygiène  infantile  et  scolaire j  qui  reçut  un  subside  du 
ministère  de  l'instruction  publique  en  1907»  comprend  des  cours 
pour  les  maitresses^  les  mères  et  les  bonnes.  Les  élèves  assistent  et 
prennent  part  aux  observations  que  Ton  fait  sur  les  enfants  dans 
riastitatpour  les  nourrissons,  ainsi  elles  complètent  leurs  con- 
naissances, surveillent  Tallaîtement  des  mères  pauvres,  les  pous- 
sent à  fréquenter  l'institut  pour  les  nourrissons  et  donnent  des 
conseils  à  celles  qui  refusent  d'y  aller. 

La  chaire  ambulante  (T hygiène  infantile  se  propose  de  divul- 
guer les  notions  d'hygiène  parmi  les  femmes  de  Terra  di  Lavoro 
et  des  provinces  voisines,  et  d'inciter  les  administrations  pu- 
bliques à  créer  des  instituts  de  protection  de  l'enfance  du  premier 
Âge. 

Dans  le  travail  de  la  chaire  je  suis  aidé  par  mes  élèves  de  l'é- 
cole d'hygiène,  lesquelles,  en  retournant  dans  leurs  pays,  ou  en  se 
rendant  ailleurs  pour  faire  les  maîtresses,  accomplissent  sous  ma 
direction  l'œuvre  de  propagande  et  d'éducation. 

Mon  institut  est  caractérisé  par  Vunité  d'action  qui  existe  dans 
ses  di£férentes  parties,  la  nouveauté  de  quelque  institution  {chère 
ambulante)^  la  direction  très  éducative  et  la  méthode  pratique^ 
démonstrative  d'éducation. 


MODE  D'EMPLOI  DU  LAIT  BACKHAUS, 

PAR   LB 

Dr  GORDIBR. 

Le  Backhaus  est  une  excellente  préparation  de  lait  ;  elle  occupe 
une  bonne  place  dans  la  série  des  succédanés  du  lait  de  femme. 

Réussit-elle  toujours  ?  Certes,  non  ;  mais  je  pense  que,  dans 
certains  cas,  elle  donne  des  échecs  parce  qu'elle  est  mal  employée. 

Habituellement,  on  préconise  le  premier  degré  pour  les  nou- 
veau-nés jusqu'à  deux  mois  ;  le  deuxième  degré  de  deux  à  six 
mois  ;  le  troisième  degré  de  six  à  neuf  mois  :  le  quatrième  degré 
au  delà  de  neuf  mois.  En  pratique,  que  se  passe-t-il  ? 

Voici  un  enfant  d'un  mois,  élevé  au  Backhaus.  On  lui  donne 
du  numéro  1  ;  il  ne  gagne  pas  en  poids.  On  augmente  la  ration, 
il  grossit  ;  puis,  à  cause  de  la  grande  quantité  de' liquide  qui  lui 
est  administrée,  il  présente  de  l'intolérance  gastrique  ou  intesti- 
nale. On  en  conclut  que  le  lait  Backhaus  ne  vaut  rien. 

Si,  au  lieu  d'augmenter  la  ration,  on  avait  donné  le  numéro  2, 
3,  voire  même  4,  dans  des  proportions  convenables  (habituelle- 
ment je  donne  15  p.  c.  du  poids  de  l'enfant),  dans  de  nombreux 
cas  le  lait  Backhaus  aurait  été  supporté. 
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PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Fidvre  t3rphoIde  d'origine  ostréaire.  —  M.  Netter  (i).  —  Sur  53 
examens  du  sang  chez  les  typhiques,  nous  avons  trouvé  deux 
fois  Tassociation  du  coli-bacille  et  du  bacille  d^Eberth.  Il  s'agis- 
sait, dans  les  deux  cas,  de  fièvres  typhoïdes  graves  et  exami- 
nées à  une  période  avancée.  L'un  de  nos  petits  malades  avait 
même  nvangé  des  huîtres  avant  sa  maladie,  mais  nous  ne  pouvons 
affirmer  Tintervention  de  ces  mollusques,  d'autres  membres  de  sa 
famille  qui  en  avaient  mangé  au  même  repos  n'ayant  rien  eu. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Fractare  du  calcanénm.  —  M.  Frcelicu  présente  à  la  Société  de 
Médecine  de  Nancy  (2)  un  petit  malade  de  12  ans,  atteint  de  frac- 
ture du  calcanéum,  consécutive  à  un  saut  du  haut  d'un  i^^  étage. 

Une  radiographie  confirme  la  lésion.  Il  existe  deux  traits  de 
fracture  :  l'un  oblique,  conunence  en  haut  et  en  arrière  à  la  limite 
postérieure  de  l'astragale,  et  se  dirige  en  avant  et  en  bas  vers  la 
face  plantaire,  à  travers  le  calcanéum. 

Un  autre  trait  de  fracture  montre  l'arrachement  de  l'apophyse 
d'insertion  du  tendon  d'Achille. 

Gliniquement,  les  signes  étaient  ceux  d'une  entorse  double  avec 
gonflement,  ecchymose  et  douleur  sous  et  péri-malléolaires.  Cette 
douleur  à  la  pression  était  située  bien  plus  bas  que  les  malléoles, 
sur  le  calcanéum  même. 

11  s'y  ajoutait,  signe  patbognomonique,  une  douleur  plantaire  en 
rapport  avec  le  trait  de  fracture;  la  région  du  talon  était  épaissie, 

Ces  fractures,  étudiées  d'abord  par  Malgaigne  et  VuiLLEMiN,puis 
par  Blum  en  1889,  sont  accusées  de  provoquer  un  pied  plat  dou- 
loureux, et  d'être  trop  longues  à  se  consolider. 

Ces  affirmations  sont  antérieures  à  la  radiographie,  et  ne 
peuvent  s'appliquer  qu'à  4es  fractures  avec  écrasement  considé- 
rable do  calcanéum. 

Dans  notre  cas,  le  pronostic  est  bénin. 

Le  traitement  s'est  borné  à  du  massage  et  à  une  immobilisation 
du  pied  en  équinisme  pour  empêcher  l'action  du  tendon  d'Achille 
sur  les  fragments. 


(1)  Société  médicale  des  hôpitaux,  29  novembre  1907. 

(2)  13  novembre  1901. 
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CLINIQUE  INFANTILE 


L'ENSEIGNEMENT  DE  LA  PÉDIATRIE  A  LA  FACULTÉ 

DE  PARIS 

LEÇON  D'OUVERTURE 
M.  le  Professeur  HUTINEL 

Messieurs, 

Ce  n*est  pas  sans  émotion  que  je  me  retrouve  dans  cet  hôpital. 
Py  suis  entré  pour  la  première  fois,  comme  interne,  il  y  a  trente- 
quatre  ans.  J*y  suis  revenu  souvent,  comme  médecin  du  Bureau 
central  ou  comme  agrégé  ;  mais,  aujourd'hui,  je  sens  que  je  vais 
y  trouver  une  lourde  charge. 

C'est  dans  les  salles  delà  Clinique  que  j^ai  appris  à  aimer  la 
médecine  infantile.  J'avais  alors  pour  maflre  Henri  Roger^  un 
clinicien  et  un  homme  d'esprit  dont  j'ai  été  le  dernier  interne  et 
qui,  jusqu'à  sa  mort,  m'a  honoré  de  sa  bienveillance  et  de  son 
amitié.  Deux  ans  plus  tard,  j'étais  interne  aux  Ënfanls*Assistés, 
dans  cet  hospice  où  je  viens  de  passer  dix-huit  années,  où  j'espé- 
rais unir  ma  vie,  et  que  je  quitte  avec  un  profond  regret.  Là,  j'ai 
connu  le  plus  aimable  des  maîtres,  le  professeur  Parrot.  Enfin, 
j'ai  eu  souvent  l'occasion  de  remplacer  ici  le  professeur  Grancher, 
soit  pendant  ses  vacances,  soit  pendant  les  absences  que  lui 
imposait  l'état  précaire  de  sa  santé. 

En  prenant  possession  de  cette  chaire,  mes  premières  paroles 
doivent  apporter  un  hommage  de  reconnaissance  et  d'affection 
à  la  mémoire  de  ces  maîtres  vénérés.  Tous  les  trois  ont  marqué 
leur  place  dans  la  pédiatrie  et  chacun  d'eux  a  représenté,  d'une 
façon  brillante,  les  tendances  de  son  époque.  Ce  sont  ces  trois 
hommes  qui  ont  personnifié,  jusqu'à  présent,  l'enseignement  de 
la  médecine  infantile  à  la  Faculté  de  Paris.  En  vous  rappelant 
leurs  physionomies  et  leurs  travaux,  j^espère  vous  faire  entrevoir 
les  progrès  réalisés  depuis  cinquante  ans. 

T.  XII.  —  N«  a.  4  —  15  Janvier  1908. 
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La  clinique  iafanlile  ne  s'est  vraiment  séparée  de  la  médecine 
générale  qu'au  commencement  du  siècle  dernier»  Jusque-là,  les 
travaux  spéciaux  sur  les  maladies  des  enfants  étaient  peu  nom- 
breux ;  sur  75  publications  parues  au  xvm*  siècle,  il  n'en  est 
qu'une,  celle  de  Rosen  d£  Rosenstein,  écrite  en  suédois,  mais  tra- 
duite en  français,  qui  ait  une  certaine  valeur. 

Comment  se  fait-il  que  Tenfaiit,  qui  tient  aujourd'hui  une  si 
grande  place  dans  nos  préoccupations,  n'ait  pas  sollicité  davan- 
tage l'attention  des  médecins  ;  pourquoi  les  descriptions,  qu^ont 
données  de  ses  maladies  les  cliniciens  des  siècles  passés,  sont- 
elles  souvent  si  imparfaites  et  si  peu  saisissantes  ?  Sans  doute 
parce  qu'il  n'existait  pas  encore,  pour  les  affections  du  jeune 
âge,  un  champ  d'étude  comparable  à  ceux  que  nous  possédons 
maintenant. 

C'est  à  la  France  que  revient  Thon neur  d*avoir  groupé  les  en- 
fants dans  des  asiles  spéciaux.  La  création  de  l'hôpital  des 
Enfants-Malades  fut  décidée  dans  un  conseil  tenu  le  2  floréal 
an  X.  Le  nombre  des  lits  y  était  fixé  à  300.  Auparavant  les 
enfants  avaient  été  hospitalisés  à  THôtel-Dieu,  à  la  Charité  ou  à 
la  Pitié,  pôle-méle  avec  les  adultes.  Un  certain  nombre  de  galeux, 
de  teigneux,  d'avortons  ou  de  syphilitiques  trouvaient  place  à 
l'hôpital  Sainte-Reine,  aux  Petites-Maisons  ou  à  la  Couche.  Le 
sort  de  tous  ces  malheureux  était  digne  de  pitié.  On  les  couchait 
où  on  pouvait,  et  presque  toujours  plusieurs  étaient  entassés  dans 
un  même  lit  ;  on  en  plaçait,  dit  Tenon,  jusque  sur  l'impériale  de 
lits,  et  le  secours  d'une  échelle  était  nécessaire  pour  arriver  jus- 
qu'à eux.  Un  jour,  dit  CoRviSART,à  rHôtel-Dieu,salle  Saint-François, 
on  pouvait  voir  huit  enfants  atteints  de  petite  vérole  couchés  dans 
un  même  lit. 

La  création  d'hôpitaux  spéciaux  était  donc  impérieusement' 
réclamée  par  Topinion  publique.  La  morale  et  la  médecine 
n'avaient  qu*à  y  gagner.  Mais  le  nouvel  établissement  allait-il 
réussir  à  faire  des  hommes  utiles  à  la  patrie  de  tous  ces  enfants 
qui,  jusque-là,  mouraient  par  centaines  dans  la  promiscuité 
nauséabonde  des  hôpitaux  d^adulles  ?Hélas  1  cet  espoir,  qu'avaient 
caressé  les  fondateurs,  fut  quelque  peu  déçu  :  la  mortalité  fut 
terrible,  aux  Enfants-Malades,  et  de  beaucoup  supérieure  à  celle 
des  autres  hôpitaux.  Pour  Texpliquer^  on  accusa  la  tendresse  des 
mères  qui  se  résignaientàéloignerd'elles  leurs  enfants  souffrants, 
seulement  quand  il  était  trop  tard  pour  les  secourir  avec  effica- 
cilé  ;  mais  la  vraie  cause  c'était  la  contagion  ;  c'était  l'influence 
néfaste  du  climat  pathologique  que  créent  les  agglomérations 
d'enfants  malades.  En  effet,  ces  groupements,  quand  ils  ne  sont 
pas  régis  par  une  hygiène  sévère,  ne  tardent  pas  à  devenir  meur- 
triers. C'est  pour  cela  è[ue  les  hôpitaux  créés  à  Londres,  à  Vienne 
et  à  Saint-Pétersbourg  sur  le  modèle  de  celui  de  la  rue  de  Sèvres, 
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fermèrent  bientôt  leurs  portes,  tant  les  résultats  quMlB  donnaient 
étaient  lamentables.  Les  établissements  uniquement  réservés 
aux  enfants  ne  se  sont  guère  organisés  définitivement  en  France 
et  à  rétranger,  que  vers  le  milieu  du  siècle  dernier. 

Mais  si  les  jeunes  sujets,  pour  qui  l'hôpital  avait  été  créé,  béné- 
ficiaient peu  de  cette  fondation,  et  si  le  peuple  n'y  conduisait  ses 
enfants  qu'à  regret,  les  médecins,  par  contre,  y  trouvèrent  un 
admirable  champ  d'études  et  surent  y  faire  une  riche  moisson. 
La  médecine  infantile  prit  alors  un  magnifique  essor,  et,  pendant 
plus  de  cinquante  ans,  la  pédiatrie  française  occupa  glorieuse- 
ment le  premier  rang. 

Les  observations  cliniques,  les  mémoires,  les  traités  se  multi- 
plièrent. Faut-il  vous  citer  les  ouvrages  de  Billard  (1828),  de 
Baron,  de  Vallbix,  de  Bouchut,  et  surtout  l'œuvre  magnifique  de 
R1LLIIS.T  et  Barthez,  qui  restera  longtemps  un  modèle  inimitable 
d'observation  sagace  et  de  clinique  judicieuse.  Faut-il,  pour  ne 
parler  que  des  plus  illustres,  rappeler  les  noms  de  Guersant,  de 
Blachb,  de  Bouvier,  de  Trousseau,  de  Sée,  de  Racle,  de  Roger, 
de  Bouchut  et  de  tant  d'autres  qui  se  succédèrent  aux  Enfants- 
Malades?  C'était  là  que  TEurope  apprenait  la  pédiatrie. 

L'enseignement  y  était  libéralement  donné;  mais  il  n'^avaitrien 
d'officiel.  Des  cours  furent  faits  par  Guersant,  par  Blaghe,  par 
Roger,  par  Trousseau  et  par  Bouchut,  mais  d'une  façon  bénévole 
et  sans  rémunération. 

En  septembre  1862,  à  la  suite  d*un  rapport  de  Rayer,  doyen  de 
la  Faculté,  on  créa,  à  côté  des  chaires  magistrales,  des  cours 
complémentaires,  et  on  appela  à  renseignement  des  spécialités 
six  agrégés  libres. 

Cette  création  essayait  de  combler  une  lacune.  «  Pour  que 
renseignement  de  la  Faculté  fût  complet,  disait  Roger,  pour 
qu'il  répondit  à  tous  les  besoins,  il  fallait  qu'il  fût,  à  la  fois,  géné- 
ral et  spécial.  »  Malheureusement,  l'organisation  de  ces  cours 
auxiliaires  à  côté  des  grandes  chaires  n'était  qu'une  demi-mesure, 
proTisoire  et  inefQcace. 

Roger  fut  chargé  du  cours  de  clinique  des  maladies  des 
enfants,  et  il  le  fit  régulièrement  jusqu'en  1874. 

Henri  Roger  était  déjà  vieux  quand  je  l'ai  connu.  Bien  qu*il  ait 
▼éca  jusqu'en  1892,  je  suis  convaincu  qu'il  en  est  peu,  parmi 
TOUS,  qui  se  rappellent  sa  figure  distinguée,  encadrée  de  boucles 
blanches,  sa  physionomie  fine  et  spirituelle,  souvent  éclairée 
d*an  aimable  sourire,  sa  petite  taille,  sa  vivacité,  et  la  grâce  de 
son  accueil. 

De  bonne  heure  il  s*était  consacré  à  la  médecine  infantile  ;  en 
Ifôl,  il  rentrait  aux  Enfants-Assistés  ;  en  1853,  il  passait  aux 
Enfants-Malades.  Je  n'ai  connu  personne  qui  ait  réalisé  aussi  bien 
qne  lui  le  type  idéal  du  médecin  d'enfants.  Que  doit  être  ce  méde* 
ein  ?  Ecoutez  ce  qu'a  écrit  Rogbr  : 
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«  Certaines  qualités,  dil-il,  sont  plus  particulièrement  exigées 
de  lui.  A  la  fois  prudent  et  décidé,  il  devra  saisir  d'un  coup  d'œil 
les  premiers  traits  de  la  maladie,  la  deviner  à  travers  un  diagnos- 
tic complexe  ;  il  devra  être  prompt  à  porter  un  jugement  certain 
et  fondé  sur  Texpérience.  Mais,  avant  tout,  il  devra  être  doux  et 
patient  ;  qu'il  ait  Tart  d*aborder  ses  petits  malades»  qu'il  leur 
sourie,  qu'il  s'accommode  à  leur  langage  et  se  prête  même  à 
leurs  jeux;  qu'il  aime  les  enfants;  qu'il  soit  bon  et  affable, 
qu'il  ait  le  cœur  maternel.  Le  praticien  savant  et  expéri- 
menté qui  possède  l'heureux  assemblage  de  ces  dons  de  l'esprit 
et  de  ces  qualités  morales  sera,  par  excellence,  le  médecin  des 
enfants.  » 

Roger  s'est  sans  doute  pris  comme  modèle,  quand  il  a  tracé  ces 
lignes  ;  en  tout  cas,  il  est  impossible  de  faire  de  lui  un  portrait 
plus  ressemblant. 

Quand  il  abordait  ses  jeunes  malades,  quand  il  leur  parlait, 
quand  il  encourageait  les  mères  anxieuses  ou  quand  il  leur  pro- 
diguait, à  propos  de  leurs  rejetons,  ces  petits  compliments 
qu'elles  aiment  tant,  on  sentait  en  lui  l'homme  bon  et  compatis- 
sant, qui,  n'ayant  pas  d'enfants  lui-même,  déversait  sur  les 
enfants  des  autres  les  trésors  de  bonté  dont  son  cœur  débordait. 
Il  n'avait  jamais  plus  de  prévenances  que  pour  les  petits  déshé- 
rités qui  encombraient  seë  salles.  Combien  de  fois  l'ai-je  entendu 
parler  avec  attendrissement  de  leur  patience  et  de  leur  résigna- 
tion !  Mais,  je  m'arrête  ;  je  craindrais  que  l'homme  de  cœur  ne 
fit  tort  à  l'homme  de  science. 

Roger  était,  en  effet,  un  clinicien  de  grande  valeur.  Esprit  net, 
précis  et  clairvoyant,  il  savait  observer.  Elevé  à  l'école  de  Louis 
et  d'ANDRAL,  il  avait  conservé  leur  méthode.  Exact  à  l'hôpital, 
il  voyait  ses  malades  tous  les  jours  ;  il  les  examinait,  et,  avec 
une  bienveillance  qu'aiguisait  rarement  une  pointe  d'ironie,  il 
relevait  nos  erreurs.  Les  observations  étaient  recueillies  sous 
sa  direction,  et,  chaque  semaine,  elles  étaient  classées.  Le 
diagnostic  des  maladies  était  inscrit  sur  les  pancartes,  et  il  était 
bien  rare  qu'il  fût  démenti.  Le  maître  assistait  à  toutes  les  au- 
topsies et  faisait  dessiner  les  pièces  intéressantes  afin  d'en  illustrer 
sescours. 

A  cette  époque,  le  microscope  n'était  pas  encore  en  honneur,  et 
on  n'avait  pas  les  ressources  de  l'expérimentation.  Le  clinicien  se 
bornait,  forcément,  à  analyser  les  symptômes  que  le  malade  pré- 
sentait pendant  la  vie,  puis,  après  la  mort,  à  regarder  les  lésions 
qu'on  rencontrait  dans  les  organes  ;  il  essayait  alors  de  rattacher 
les  manifestations  cliniques  aux  altérations  des  tissus.  C'était  la 
phase  de  l'observation  pure.  N'en  disons  pas  trop  de  mal  ;  c^est, 
en  somme,  l'observation  clinique,  bien  que  son  horizon  fût  limité, 
qui  nous  a  fourni  ce  qu'il  y  a  de  plus  définitif  et  de  plus  indiscu- 
table dans  notre  pathologie. 
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Quand  Roger  entreprenait  un  travail,  il  réunissait  ses  observa- 
lions,  il  les  classait,  les  rangeait  par  groupes,  les  résumait  et 
basait  sur  elles  ses  descriptions,  se  méfiant  des  hypothèses  et  des 
vues  primesautières  ;  il  avait  donc  le  droit  de  dire  que  ses 
ouvrages  étaient  tirés  des  entrailles  mêmes  de  la  clinique  ;  mais 
son  esprit  n*était  pas  routinier  ;  il  était,  au  contraire,  éveillé  et 
alerte.  Il  sentait  que,  bientôt,  il  resterait  peu  à  glaner  dans  le 
champ  de  l'observation,  si  de  nouvelles  méthodes  d'investigation 
n'augmentaient  pas  la  portée  de  nos  sens  et  ne  nous  permettaient 
pas  d'atteindre  ce  qui,  pour  nos  devanciers,  était  inaccessible.  Il 
songea,  an  des  premiers,  à  appliquer  le  thermomètre  à  Tétude  de 
la  température  du  corps,  chez  le  nouveau-né  sain  et  chez  Tenfant 
malade,  et,  dès  1844,  il  publia  les  premiers  résultats  de  ses 
recherches.  S'il  a  fallu  attendre  près  de  trente  ans  que  Touvrage 
de  WuNDBRLiCH  ait  été  traduit  en  français,  pour  que  son  exemple 
fût  suivi  par  la  majorité  des  médecins,  la  faute  n*en  est  imputable 
qu'à  ses  contemporains. 

En  1841,  il  publia,  avec  son  ami  Barth,  un  traité  d'auscultation 
qui  a  eu  dix  éditions  successives,  qui  a  été  traduit  dans  toutes 
les  langues,  et  dans  lequel,  depuis  plus  de  soixante  ans,  toutes 
les  générations  médicales  ont  fait  leur  éducation.  Cet  ouvrage, 
écrit  dans  un  style  sobre  et  précis^  avec  une  méthode  infaillible, 
eut  un  succès  incomparable  et  absolument  mérité  :  c'est  un  véri- 
table chef-d'œuvre. 

La  clarté  et  la  concision  que  l'on  admire  dans  ce  petit  livre  se 
retrouvent  dans  toutes  les  œuvres  de  Roger.  Fils  d'un  membre 
de  l'Académie  française,  il  était  lui-même  un  lettré,  et  son  style, 
qu'il  aimait  à  soigner,  était  toujours  élégaint. 

Il  eut,  à  TAcadémie,  de  très  grands  succès.  Il  y  était  entré  en 
1862.  Bientôt  il  fit,  sur  les  remèdes  secrets  et  nouveaux,  des 
rapports  pleins  d'esprit  et  de  douce  ironie,  qui  sont  restés  des 
modèles.  Il  fit  aussi  des  éloges  remarqués,  particulièrement  celui 
de  Rater.  Chaque  année,  quand  il  avait  à  faire,  en  qualité  de 
secrétaire,  le  rapport  annuel  sur  les  prix  de  l'Académie,  il  me 
demandait  de  venir  travailler  avec  lui,  et  je  me  rappelle  la  plupart 
de  ses  discours,  pétillants  d'esprit,  pleins  de  verve  et  de  malice.  Il 
savait  distribuer  à  chacun  l'éloge  qu'il  méritait,  et  rappeler,  avec 
un  tact  exquis,  les  titres  qui  lui  avaient  valu  soit  un  prix,  soit 
une  simple  mention. 

La  place  qu'à  la  fin  de  sa  vie  Roger  occupa  dans  le  monde 
médical  est  certainement  une  des  plus  belles  qu'un  médecin 
puisse  ambitionner.  Il  s'était  rendu  compte,  .dans  sa  longue  car- 
rière, des  souffrances  d'une  foule  de  confrères,  et  il  ne  s'était  pas 
contenté  de  les  soulager  discrètement.  Il  fut,  dès  le  début,  un 
des  membres  les  plus  actifs  et  les  plus  influents  de  l'Association 
générale  des  médecins  de  France,  et  il  en  fut  nommé  président. 

En  1876,  le  suffrage  unanime  de  chacune  des  sociétés  locales  des 


42  ANNALES  DE  MÉDECINE 


départements  lui  conféra  le  titre  de  président  d^honneur^etce  titre 
lui  fut  renouvelé  par  acclamation,  tous  les  cinq  ans  jusqu'à  sa 
mort.  N'est-ce  pas  là  le  plus  beau  témoignage  d'estime  que  les 
médecins  français  puissent  offrir  à  un  de  leurs  confrères  ? 

R66BR  avait  eu  de  nombreux  élèves  dont  plusieurs  sont  devenus 
des  maîtres.  Il  aimait  à  les  recevoir, et  je  me  souviendrai  toujours 
avec  plaisir  des  délicieuses  soirées  où  de  Saint-Germain,  alors 
chirurgien  des  Enfants-Malades,  nous  tenait  sous  le  charme  de 
son  esprit.  Un  autre  médecin  d^enfants,  Bergeron,  qui  fut  secré- 
taire perpétuel  de  TAcadémie,  a  fait  de  Roger  un  éloge  auquel 
j*ai  eniprunté  plusieurs  traits. 

C'est  une  grande  et  belle  figure  que  celle  de  ce  maître.  La 
Faculté  se  fût  honorée  si  elle  avait  pu  transformer  en  chaire 
magistrale  le  cours  complémentaire  dont  elle  l'avait  chargé  et 
dans  lequel  il  sut  instruire  et  former  de  nombreux  médecins. 

* 

Après  le  départ  de  Roger,  il  n*y  eut  plus,  à  la  Faculté^  d'ensei- 
gnement officiel  de  la  pédiatrie.  Cette  lacune  regrettable  ne  fut 
comblée  que  quatre  ans  plus  tard.  Le  28  décembre  1878,  une 
chaire  de  clinique  des  maladies  des  enfants  fut  enfin  créée,  et, 
deux  mois  après,  Parrot,  qui,  depuis  trois  ans,  était  professeur 
d'histoire  de  la  médecine,  fut  appelé  à  l'occuper. 

Parrot  a  laissé  un  nom  qui  fait  époque  en  médecine  infantile. 
Ses  traits  ont  été  admirablement  reproduits  par  Paul  Dubois, 
dans  un  buste  que  vous  pourrez  voir  à  la  Faculté  ;  sa  physio- 
nomie était  fine  et  distinguée,  son  regard  perçant,  mais  plein  de 
bienveillance  ;  une  longue  chevelure  rousse,  rejetée  en  arrière, 
couronnait  son  front.  Sa  santé  était  délicate  et  son  aspect  un  peu 
malingre.  Il  appartenait  à  une  famille  d'artistes  et  avait  lui-même 
des  goûts  artistiques  ;  sa  parole  était  élégante  et  châtiée  ;  c'était, 
comme  Ta  dit  son  élève  Troisier,  une  nature  généreuse  et  élevée^ 
un  caractère  honnête  et  droit.  Il  apportait  à  ce  qu'il  faisait  un 
soin,  une  minutie,  une  conscience  que  j'ai  rarement  rencontrés 
au  môme  degré. 

Quand  je  l'ai  connu,  il  n'était  pas  encore  professeur,  il  était  aax 
Enfants-Assistés,  dans  ce  milieu  calme  qu'il  affectionnait  et  qu'il 
ne  voulut  jamais  quitter.  C'était  un  maître  affable  et  accueillant, 
qui  traitait  volontiers  ses  élèves  comme  des  frères  plus  jeunes, 
qui  aimait  à  les  entendre  parler  en  toute  franchise,  riant  de  leurs 
saillies  et  s'intéressant  à  leur  vie.  Tous  ceux  qui  se  sont  succédé 
auprès  de  lui  en  ont  gardé  le  souvenir  que  l'on  conserve  d'un 
parent  ou  d'un  père. 

Le  service  était  alors  peu  chargé  ;  les  enfants  n'étaient  pas 
nombreux;  il  est  vrai  qu'ils  étaient  vite  moissonnés  par  les  infec- 
tions qui  faisaient  rage  ;  aussi  les  visites  n'étaient-elles  pas  très 
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loagaes.  Presque  tous  les  malades  étaient  des  nourrissons.  Le 
mattre  s'asseyait  auprès  de  leurs  berceaux,  les  examinait,  les 
pesait,  regardait  leurs  langes^  prenait  lui-métme  leur  température 
et  dictait,  en  même  temps,  une  observation  courte  mais  précise. 
Bientôt  après,  on  passait  à  Tamphi théâtre.  La  besogne  n'y  man- 
quait pas.  Plus  de  cinq  cents  enfants  succombaient  chaque  année 
et  on  ne  négligeait  aucune  autopsie.  Tous  les  organes  étaient  exa- 
minéSy  pesés,  mesurés,  et  des  fragments  en  étaient  soigneuse- 
ment conservés.  À  propos  de  chaque  sujet  on  rédigeait  un  proto- 
cole d'autopsie  et,  plus  tard,  on  faisait  Texamen  histologique  des 
pièces  durcies.  C'est  ainsi  qu'un  à  un  s'amassaient  les  matériaux 
qui  devaient  servir  à  l'histoire  de  l'athrepsie  et  à  celle  de  la 
syphilis  héréditaire. 

Parrot,  dans  l'analyse,  était  incomparable.  Esprit  patient, 
méthodique  et  précis,  il  aimait  à  scruter  les  détails  d'une  lésion. 
Relisez  les  descriptions  qu'il  nous  a  laissées  ;  il  ne  reste  rien  à  y 
ajouter.  Clinicien,  il  Tétait,  comme  la  plupart  des  médecins  de  sa 
génération  ;  mais  il  était  surtout  anatomiste  ;  et  bien  qu'il  fit,  par 
lai-môme,  peu  de  préparations  histologiques,  il  accordait  à 
l'étude  microscopique  des  organes  malades  une  place  prépondé- 
rante. Il  croyait  pouvoir  fonder  sur  une  analyse  délicate  des 
lésions  organiques,  l'explication  des  phénomènes  morbides. 
C'était  demander  beaucoup  au  microscope.  Faut-il,  après  cela, 
s'étonner  que,  malgré  les  admirables  études  analytiques  qii'il 
nous  a  laissées,  ses  conceptions  d'ensemble  ne  paraissent  pas 
toujours  exactes,  maintenant  que  la  bactériologie  et  l'expérimen- 
tation ont  éclairé  les  faits  d'une  lumière  nouvelle  ? 

De  l'athrepsie,  dont  il  avait  analysé  les  symptômes,  les  acci- 
dents et  les  lésions  avec  une  perfection  difficile  &  dépasser,  il 
avait  fait  une  maladie  ayant  sa  forme  aiguë  et  sa  forme  chroni- 
que ;  et,  pour  expliquer  les  accidents  observés,  il  avait  souvent 
invoqué  des  causes  d'ordre  mécanique.  C'est  ainsi  que  la  cyanose 
apparaissait  pace  que  le  sang,  ayant  perdu,  par  transsudation, 
une  partie  de  son  plasma,  se  concentrait,  circulait  mal  et  finale- 
ment se  coagulait  dans  les  veines. 

Il  avait  manqué,  à  cette  étude  clinique,  la  notion  fondamen- 
tale, celle  de  l'agent  causal. 

Dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  alors  que  les  doctrines 
microbiennes  prenaient  leur  essor,  Parrot  reconnaissait  que 
Tathrepsie,  au  moins  dans  sa  forme  aiguë,  ressemblait  sin- 
gulièrement à  une  maladie  infectieuse  ;  et  il  s'agissait  bien,  en 
effet,  d'une  infection,  mais  d'une  infection  particulière,  réalisée 
surtout  par  le  milieu  et  par  les  conditions  dans  lesquelles  se  trou- 
vaient les  enfants,  d^ine  infection  que  nous  ne  connaissons  plus 
guère  aux  Enfants-Assistés,  tandis  qu'il  y  a  trente  ans  elle  enle- 
vait les  neuf  dixièmes  des  [nourrissons  entrés  à  l'infirmerie. 

Oh  !  cette  infirmerie  des  Enfants-Assistés,  avec  ses  deux  salles 
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orientées  au  nord,  toujours  sombres  et  lugubres,  séparées  par 
un  office  où  se  cuisinait  Tathrepsie  et  longées  par  un  couloir  où 
sévissait  la  rougeole,  quel  souvenir  j'en  ai  gardé  l  Les  nourris- 
sons y  étaient  placés  côte  à  côte,  dans  des  berceaux  trop  rappro- 
chés, les  plus  légèrement  atteints  à  côté  des  plus  malades,  sans 
qu'aucune  sélection  fût  essayée.  La  même  cuiller,  à  peine  essuyée, 
servait  à  examiner  toutes  les  gorges  ;  le  même  thermomètre, 
vaguement  nettoyé  à  un  coin  de  tablier,  passait  d'un  rectum  dans 
l'autre  ;  la  literie  n'était  jamais  désinfectée  ;  les  draps  étaient 
blancs,  mais  les  matelas  gardaient  la  souillure  des  déjections. 

Lé  lait,  contenu  dans  des  brocs  ouverts  à  toutes  les  poussières, 
séjournait  dans  un  office  situé  au  centre  même  des  salles  où,  du 
matin  au  soir,  il  recevait  l'ensemencement  des  germes  qu'un 
balayage  à  sec  soulevait  plusieurs  fois  par  jour.  Il  n'était  pas 
question  de  stérilisation,  à  peine  de  propreté. 

Si  l'enfant  criait,  et  cela  lui  arrivait  souvent,  car  il  souffrait,  on 
lui  préparait  une  sucette.  La  religieuse  de  service  avait,  à  cette 
intention,  du  biscuit  écrasé  dans  une  de  ses  poches  ;  elle  y  plon- 
geait une  main  rarement  lavée,  elle  en  retirait  une  pincée  de 
miettes  qu'elle  plaçait  dans  un  chiffon  de  toile  à  cataplasme 
traînant  sur  une  table  et  dont  elle  faisait  un  nouet.  Ce  nouet  était 
trempé  dans  un  pot  à  conQtures,  à  demi  rempli  d'un  julep  gom- 
meux,  exposé  à  tous  germes,  qu'on  renouvelait  seulement  quand 
il  était  à  peu  près  épuisé.  La  sucette  ainsi  confectionnée  était 
introduite  dans  la  bouche  de  l'enfant,  qui  la  tétait  avidement  et 
cessait  de  crier  ;  mais  qu'absorbait-il,  le  malheureux  ?  Bientôt  le 
muguet  apparaissait,  un  muguet  virulent,  tenace,  que  nous  ne 
connaissons  plus,  puis  de?  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Le 
poids  baissait  de  plusieurs  centaines  de  grammes  par  jour,  et  le 
drame  de  Tatbrepsie  se  déroulait,  lent  ou  rapide,  suivant  les  caa 
et  suivant  les  saisons.  L'été,  en  douze  heures,  un  enfant  était 
transformé.  Le  matin,  il  était  rose  et  frais  ;  le  soir,  il  était 
bleuâtre,  refroidi  et  moribond  ;  il  était  touméy  disaient  les  reli- 
gieuses qui,  d'iostinct,  assimilaient  cette  évolution  à  une  fermen* 
talion. 

Cet  état  morbide,  considéré  par  Parrot  comme  une  maladie 
spéciale,  était  donc  l'aboutissant  de  toxi-infections  intestinales 
en  grande  partie  créées  par  les  conditions  néfastes  du  milieu 
dans  lequel  les  nouveau-nés  étaient  condamnés  à  vivre.  Je  ne 
puis  me  rappeler  sans  tristesse  cette  période  de  ma  vie  médicale. 
La  lumière  n'était  pas  faite  I  Quelques  années  plus  tard,quand,  à 
la  lueur  des  doctrines  de  Pasteur,  nous  avons  entrevu  les  causes 
de  la  mortalité  des  nourrissons^  il  a  suffi  d'un  peu  de  propreté 
(car  le  mot  d'antisepsie  est  trop  ambitieux)  et  de  quelques  pré- 
cautions pour  la  diminuer,  dans  le  même  hospice,  de  80  0/0. 

Je.  ne  vous  dirai  que  quelques  mots  de  l'ouvrage  sur  la  syphilis 
et  le  rachitis,  Parrot  n'a  pas  eu  le  temps  d'y  mettre  la  dernière 
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main.  Il  avait  découvert,  chez  des  nouveau-nés  atteints  de 
syphilis  bérédi  taire,  des  lésions  osseuses,  assez  profondes,  dans 
certains  cas,  pour  déterminer  des  décollements  épiphysaires  et 
des  paralysies  ordinairement  localisées  à  Tun  des  membres  supé- 
rieurs. De  patientes  recherches  lui  prouvèrent  que  ces  lésions 
osseuses  étaient  au  moins  aussi  constantes  et  aussi  caractérisa 
tiques  que  celles  du  foie  chez  les  hérédo-syphili tiques.  Il  fut  ainsi 
amené  à  comparer  des  lésions  du  rachitis  à  celles  de  la  syphilis. 
Bientôt  il  reconnut  que  certains  rachitiques  étaient  des  syphiliti- 
ques, et  il  en  vint  progressivement  avoir,  dans  la  syphilis, d'abord 
une  cause  fréquente,  puis  la  cause  fondamentale  du  rachitis,  en 
suivant  une  évolution  dont  j'ai  pu  observer  les  phases.  Il  y  avait 
là  une  exagération  dont  Parrot  ne  sut  pas  se  défendre  ;  mais  il 
avait  eu  le  mérite  de  reconnaître  que  la  syphilis,  à  elle  seule, 
pouvait  être  la  cause  d'une  forme  particulière  de  rachitis. 


* 


Après  la  mort  de  Parrot,  la  chaire  resta  sans  titulaire  pendant 
dix-huit  mois.  Elle  fut  occupée  successivement  par  deux  agrégés, 
d'abord  par  Rkndu,  mon  ami  regretté,  puis  par  mon  collègue 
JoFFRor,  qui  firent  des  leçons  très  remarquées.  En  1885,  Grancher 
fat  nommé  professeur  de  clinique  infantile. 
-  Il  était  encore  jeune  ;  mais,  depuis  longtemps,  sa  réputation 
était  solidement  établie.  Il  ne  s'était  pas  occupé  spécialement  de 
pédiatrie  :  mais  on  était  certain  que  sa  grande  intelligence  serait 
à  la  hauteur  de  sa  nouvelle  tâche. 

Avec  lai,  l'orientation  du  travail  allait  changer.  Certes,  Gran- 
cher était  un  clinicien  et  un  anatomiste  de  premier  ordre,  et  il 
en  avait  donné  la  preuve;  mais,  de  bonne  heure,  il  avait  compris 
ce  qu'il  y  avait  de  fécond  dans  la  théorie  parasitaire  des  maladies. 
Elève  et  ami  de  Pasteur  dont  il  fut  le  collaborateur,  dans  la 
période  glorieuse  des  premières  vaccinations  antirabiques,  il 
allait  demander  aux  doctrines  du  maître  le  moyen  de  modifier 
Tétat  lamentable  des  hôpitaux  d'enfants. 

Roger  avait  été  un  clinicien,  Parrot  un  anatomiste,  Grancher 
Toulut  être  un  hygiéniste. 

Son  souvenir  est  encore  trop  présent  à  vos  esprits  pour  qu'il 
soit  nécessaire  de  vous  rappeler  ses  traits.  Vous  n'oublierez  pas, 
j'en  sais  certain,  celte  physionomie  intelligente  et  distinguée, 
cette  tête  fine  et  un  peu  ascétique,  cette  figure  pâle  dont  la  souf- 
france avait  accentué  les  traits.  Avec  sa  haute  taille,  légèrement 
roâtée  et  sa  mine  un  peu  fîère,  Grancber  en  imposait  à  ceux  qui 
rapprochaient  ;  mais,  sous  des  dehors  réservés,  ceux  qui  le  con- 
nai.ssaient  trouvaient  des  trésors  de  bienveillance  et  d'affabilité. 
D  eut  des  amis  sincères,  et  il  sut  les  garder,parce  qu'il  était  digne 
d'en  avoir. 
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Il  avait  une  facilité  d'assimilatioa  et  an  talent  d'exposition 
vraiment  merveilleux  ;  sa  diction  était  calme,  mais  délicatement 
nuancée  ;  son  style,  exempt  de  recherches  et  de  longueurs,  était 
simple  et  précis  ;  sa  parole,  sans  viser  à  l'effet,  donnait  aux  idées 
une  tournure  personnelle  et  originale,  et  savait  imposer  la  con- 
viction. 

Né  de  parents  modestes,  il  a  montré  ce  que  peut  faire  une 
volonté  tenace,  alliée  à  une  intelligence  de  premier  ordre. 

Quand  je  l'ai  connu,  il  était  interne  à  la  Charité.  Déjà  le  charme 
de  sa  parole  et  l'attrait  de  son  enseignement  l'avaient  fait  appré-* 
cier  des  étudiants.  Nous  quittions  nos  chefs  pour  entendre  ce 
grand  garçon,  à  la  mine  un  peu  hautaine,  qui  savait  nous  inté- 
resser et  nous  instruire.  Dès  lors  son  succès  était  certain. 

Trois  ans  après,  j'étais  interne  k  mon  tour,  dans  le  même  hôpi- 
tal ;  j'as3istai  à  une  petite  scène  que,  plus  tard,  j'ai  contée  à 
Grancher  et  qui  l'a  fait  sourire.  Bsrnutz,  dont  il  avait  été  Télève, 
venait  un  jour  recommander  à  son  ami  Bourdon,  alors  juge  du 
bureau  central,  un  candidat  auquel  il  s'intéressait.  J'insinuai 
doucement  que  Grancher  était  candidat,  lui  aussi.  «  Oh  1  celui-là, 
dit  Bernutz,  n'a  besoin  d'aucune  recommandation  ;  il  se  recom- 
mandera lui-môme.  » 

De  fait,  il  ne  tarda  pas  à  s'imposer  au  choix  de  ses  juges» 
d'abord  au  clinicat,  puis  au  Bureau  central  et  enfin  à  TagrégatioD. 
Il  franchit  sans  peine  toutes  les  stations  de  ce  calvaire  des  con- 
cours, souvent  si  douloureux  et  que  les  plus  distingués  ne  sont 
jamais  certains  de  gravir  jusqu'au  bout. 

Son  premier  travail  avait  été  une  œuvre  magistrale  :  c'était  sa 
thèse  sur  l'Unité  de  la  Phtisie.  J'engage  ceux  d'entre  vous  qui  ne 
l'ont  pas  lue  à  la  parcourir.  Elle  n'est  pas  longue,  quarante  pages 
à  peine  I  Dans  ce  travail,  volontairement  allégé  d'une  foule  de 
descriptions  histologiques  et  macroscopiques,  la  question  était 
envisagée  de  haut.  On  a  dit  que  les  arguments  mis  en  œuvre 
n'étaient  pas  tous  inattaquables  ;  c'est  possible  !  Mais  Grangrer 
avait  eu  une  conception  nette  et  lumineuse,  il  l'avait  exposée  avec 
talent  et  autorité,  et,  d'un  seul  coup,  il  avait  ruiné  la  théorie 
dualiste,  alors  triomphante. 

Depuis  cette  époque,  la  tuberculose  a  toujours  été  le  sujet  de 
ses  préoccupations.  Il  disait  que  la  maladie,  pour  être  traitée 
avec  quelques  chances  de  succès,  devait  être  reconnue  dès  son 
début  :  aussi  s'efforçait-il  de  préciser  les  signes  à  l'aide  desquels 
on  pouvait  établir  un  diagnostic  précoce.  Il  faut  l'avoir  entendu 
exposer  ses  idées,  à  Thôpilal,  à  l'Académie  ou  au  Congrès  de  la 
tuberculose,  pour  apprécier  l'importance  qu'il  atlribuait  à  cette 
recherche. 

A  l'hôpital,  Grancher  se  révéla  surtout  comme  hygiéniste.  Dans 
une  agglomération  d'enfants,  des  organismes  vierges  encore 
d'immunités,  se  trouvent  exposés  sans  défense  à  tous  les  coa-» 


ET  GfiIRURGIB  INFANTILES  47 


tagés,  et  la  propagation  des  infections  est  difficile  à  éviter,  soit 
parce  que  telle  maladie,  comme  la  rougeole,  est  transmissible 
avant  d'être  reconnaissable,  soit  parce  que  la  contamination 
8*opère  à  distance,  d'une  façon  médiate,  par  l'intermédiaire  des 
personnes  ou  des  choses  auxquelles  touchent  les  enfants.  Gran- 
CHER  installa  un  service  vraiment  antiseptique  ;  il  fit  stériliser  les 
menus  objets,  fourchettes,  cuillers,  gobelets  dont  se  servent  les 
malades,  et  il  fit  laver  les  parquets.  Les  infirmières  durent  revêtir 
les  blouses  qu'elles  changeaient  après  avoir  touché  un  enfant 
suspect  ;  la  literie  fut  fréquemment  désinfectée  et  le  personnel 
fut  forcé  d'être  propre.  Les  lits  furent  entourés  de  grillages 
mobiles  qu'on  écartait  au  moment  de  l'examen,  mais  dont  on  ne 
devait  sortir  qu'en  changeant  de  blouse  et  en  se  lavant  les  mains. 
On  dut  prendre  une  foule  de  précautions  qui  sont  devenues  habi- 
tuelles dans  certains  services,  mais  qui,  malheureusement,  ne  sont 
pas  encore  d'un  usage  assez  général,  car  tout  service  d'enfants 
devrait  être  aussi  propre  et  aussi  antiseptique  qu'un  service  de 
chirurgie. 

Les  résultats  obtenus  furent  très  encourageants.  C'est  de  là  que 
datent  vraiment  les  essais  de  prophylaxie  dans  les  groupements 
d'enfants,  et  Tamélioration  des  statistiques.  Ce  sont  les  grillages 
qui  m'ont  suggéré  l'idée  de  faire  établir,  aux  Enfants  Assistés,  ces 
boxes  vitrés  que  vous  voyez  maintenant  dans  un  grand  nombre 
d'hôpitaux. 

Ce  n'est  pas  tout  :  Granchbr  avait  compris  que  l'enseignement 
de  la  pédiatrie  ne  serait  fécond  que  s'il  annexait  à  la  clinique  des 
consultations  spéciales,  et  il  avait,  pour  cela,  fait  appel  à  des  colla- 
borateurs, dont  plusieurs  sont  devenus  des  maîtres. 

Il  avait  donc  l'étoffe  d'un  réformateur.  Malheureusement  sa 
santé  était  délicate.  Dès  1889,  il  dut  momentanément  abandonner 
son  enseignement,  et  j'eus  l'honneur  de  le  remplacer.  Depuis,  il 
n^occnpa  sa  chaire  que  d'une  façon  intermittente.  Forcé  par  la 
maladiede  la  quitter  en  hiver,  il  la  reprenait  en  été.  Pendant  deux 
ans  je  l'ai  remplacé  ;  vint  ensuite  M.  Marfan,  dont  les  leçons  ont 
ea  un  très  grand  succès  ;  puis  mon  élève  et  ami  M.  MÉRYk 

Même  pendant  ses  absences  forcées,  M.  Grancher  ne  se  désin- 
téressait pas  de  son  service  ;  il  savait  ce  qu'on  y  faisait  et  s'occu- 
pait surtout  de  son  laboratoire,  d'oîi  sortaient,  de  loin  en  loin, 
des  œuvres  remarquables. 

Chaque  année,  en  rentrant  à  Paris,  il  apportait  à  l'Académie  le 
résultat  de  ses  méditations,  dont  le  sujet  était  presque  toujours 
la  tuberculose. 

Effrayé  des  ravages  que  fait,  dans  les  classes  pauvres,  la  terrible 
maladie,  il  avait,  dans  ses  dernières  années,  cherché  à  établir  sur 
des  bases  rationnelles  la  prophylaxie  antituberculeuse.  S'inspi- 
lant  encore  de  son  maître  Pasteur,  il  voulait  «  sauver  la  graine  ». 
Pour  cela,  il  choisissait  dans  les  écoles  les  enfants  nés  de  parents 
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tubercaleux,  ou  ceux  qui  ne  présentaient  encore  que  des  lésions 
minimes,  et  il  les  plaçait,  par  petits  groupes,  dans  les  villages, 
sous  la  surveillance  de  médecins  choisis,  afin  qu'ils  pussent  y 
vivre,  à  Tair,  de  la  vie  des  petits  paysans.  Entouré  de  collabora- 
teurs actifs  et  dévoués,  il  a  ainsi  fondé  une  œuvre  à  laquelle  il  a 
attaché  son  nom,  qu'il  a  richement  dotée,  et  que  ses  élèves 
ont  pris  l'engagement  de  continuer  sous  la  direction  de 
M"'  Grancher.  Il  eut  à  la  fin  de  sa  vie  l'honneur  et  la  satisfac- 
tion de  présider  l'assemblée  de  l'Institut  Pasteur. 


* 

Je  viens  de  vous  montrer,  d'une  façon  bien  imparfaite,  ce  qu'ont 
été  mes  prédécesseurs.  Chacun  d'eux  ont  fait  honneur  à  son  époque 
et  à  la  Faculté.  On  ne  remplace  pas  des  hommes  de  cette  taille. 
Je  me  trouve  aujourd'hui  leur  successeur  ;|j'ai  bien  peur  de  n'être 
pas  leur  héritier. 

Après  avoir  fait,  pendant  onze  années,  le  cours  théorique  de 
pathologie  interne,  je  dois  maintenant,  dans  une  chaire  de  cli- 
nique, mettre  à  profit  les  études  et  les  recherches  que  j'ai  pu  faire 
pendant  un  séjour  de  plus  de  vingt  ans  dans  les  hôpitaux  d'enfants. 
Mon  devoir  est  d'instruire  et  de  former  des  médecins  ;  mon  ensei- 
gnement sera  donc  essentiellement  pratique.  Est-ce  à  dire  que 
nous  comprendrons  la  clinique  comme  on  la  faisait  il  y  a  trente 
ans,  et  que  nous  délaisserons  les  recherches  scientifiques  ?  Assu- 
rément non.  Le  laboratoire  nous  est  absolument  indispensable  ; 
les  études  anatomiques,  bactériologiques,  chimiques  et  expéri- 
mentales doivent  chaque  jour  compléter  l'examen  des  malades  ; 
mais  si  le  laboratoire  doit  fournir  k  la  clinique  un  appoint  néces- 
saire, s'il  doit  la  servir  et  l'éclairer,  il  ne  peut,  en  aucune  façon, 
prétendre  à  se  substituer  à  elle.  Au  moment  où  la  bactériologie 
donnait  de  si  brillants  résultats  et  où  l'on  nous  [faisait,  en  son 
nom,  de  si  magnifiques  promesses,  il  n'était  presque  pas  admis- 
sible qu'un  professeur  pût  être  autre  chose  qu'un  homme  de  labo- 
ratoire. C'était  une  de  ces  exagérations  qui  se  produisent  chaque 
fois  que  la  médecine  trouve  une  orientation  nouvelle  et  dont  on 
ne  tarde  pas  à  se  repentir. 

J'engagerai  donc  mes  élèves  à  fréquenter  assidûment  les  salles 
deThôpital,  à  examiner  les  malades,  à  les  suivre  minutieusement 
et  à  prendre  leurs  observations.  Ils  demanderont  ensuite  au 
laboratoire  les  renseignements  dont  ils  auront  besoin,  pour  fixer 
un  diagnostic  hésitant,  pour  préciser  un  pronostic  douteux, 
pour  déterminer  la  nature  d'une  lésion  ou  d'une  complication,  et 
je  suis  convaincu  que,  sous  la  direction  de  M.  Nobécourt,  notre 
laboratoire  n'aura  rien  à  envier  aux  autres. 

Le  champ  de  la  clinique  infantile  est  singulièrement  vaste,  et 


ET  GHIBDR6IB  INFAIfTILBS  49 

bien  téméraire  aérait  celui  qui  aurait  la  prétention  de  le  cultiver 
tout  entier  ;  pourtant  nous  ne  devons  pas  nous  y  cantonner  trop 
étroitement.  L*enfant  d'aujourd'hui,  c'est  Thomme  de  demain» 
c'est  le  rejeton  de  Thomme  d'hier.  Pour  être  encore  imparfai- 
tement développé,  son  organisme  n'en  est  pas  moins  un  orga* 
nisme  humain,  et  sa  pathologie  une  pathologie  humaine  qui  ne 
doit  être  ni  trop  isolée  de  celle  de  l'adulte,  ni  trop  circonscrite. 
L'étude  des  maladies  de  l'enfant  éclaire  souvent  celles  de  l'homme 
fait,  et,  d'autre  part,  le  médecin  d'enfants  qui  connaîtrait  mal  les 
maladies  de  l'adulte  serait  un  pauvre  pédiatre. 

Parmi  les  maladies  du  jeune  &ge,  il  en  est  qui  ont  leur  ori- 
gine dans  les  tares  des  parents.  Quelle  inQuence  désolante  la 
syphilis  et  l'alcoolisme,  pour  ne  parler  que  de  ces  deux  fléaux, 
n'exercent-ils  pas  sur  le  développement  des  enfants  ?Et,  il  faut 
bien  le  dire,  nous  ne  faisons  qu'entrevoir  les  lois  de  l'hérédité 
morbide. 

Il  est  des  maladies,  des  lésions,  des  malformations  qui  datent  de 
la  vie  intra-utérine  ;  il  en  est  d'autres  qui  ont  pris  naissance  pen- 
dantraccouchement.  Que  serait  le  médecin  d'enfants  qui  aurait 
négligé  les  travaux  des  hygiénistes,  des  tératologistes  et  des 
accoucheurs  ? 

Je  ne  vous  parle  pas  des  rapports  de  la  médecine  infantile 
avec  la  chirurgie  ;  mais  vous  verrez  que  notre  médecine  devient 
de  plus  en  plus  chirurgicale.  Chaque  jour  elle  réclame  des  inter- 
ventions qu'on  eût  regardées  comme  insensées  il  n'y  a  pas  vingt 

ans.  I 

Le  médecin  d'enfants  doit  donc  se  spécialiser,  puique  les  ma- 
ladies de  la  première  période  de  la  vie  ont  des  caractères  parti- 
culiers ;  mais  cette  spécialisation' ne  doit  rien  avoir  d'étroit  ni 
d'exclusif.  Nous  ne  perdrons  jamais  de  vue  la  médecine  générale, 
et  Je  m'attacherai  plutôt  à  vous  montrer  les  points  par  lesquels  la 
médecine  infantile  s'en  rapproche,  que  ceux  par  lesquels  elle 
s'en  éloigne. 

D'autre  part,  nous  aurons  souvent  besoin  d'être  aidés  par  des 
spécialistes. 

Les  organes  de  l'enfant  ont  une  délicatesse  qui  les  rend  parti- 
calièrement  vulnérables.  Est-il  rien  de  plus  commun,  dans  les  pre- 
mières années,  que  les  otites  ?  Et  les  infections  de  la  pituitaire  et 
du  cavum,  presque  banales  à  Tàge  adulte,  quelle  place  elles 
tiennent  en  pathologie  infantile  ! 

Paut-il  encore  vous  citer  les  maladies  des  yeux  et  les  affections 
de  la  peau  ?  Vous  en  rencontrerez  à  chaque  pas  dans  votre  pra*- 
tique.  Je  pourrais  presque  en  dire  autant  des  maladies  du  sys- 
tème nerveux.  Il  faut  donc  que  les  jeunes  médecins  aient  des 
notions  d'oto-rhino-laryngologie,  d'ophtalmologie,  de  dermato* 
iogie,  etc.  ;  nous  essaierons,  dans  des  cours  spéciaux,  de  les 
enr  fournir.  Ce  n'est  pas  tout«  L'enfant  tient  dans  la  société  une 
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place  conBîdérable.  Il  est  Tavenir,  il  est  l'espoir  ;  mais  nVt-il  pas 
besoÎD,  diq^îs  le  moment  où  il  naît  jusqu'au  jour  où  il  est  en  pos- 
session de  ses  forces»  d*élre  sans  cesse  protégé  ?  Cette  protection 
du  nouveau-né,  de  TeaCaiil  .sevré,  de  l'élève  des  écoles  ou  des 
collèges,  comme  celle  deTapprenli,  iatéreese  au  plus  haut  point 
le  médecin.  Il  y  a  là  des  questions  dont  on  devra  vous  entretenir. 
.  Je  voudrais,  c'est  un  rêve  bien  ambitieux,  que  Thôpital  des 
Enfants  Malades  devînt  un  centre  pour  l'enseignement  de  la 
pédiatrie.  J'ai  demandé  à  mes  collègues  d'unir  leurs  efforts  aax 
miens  pour  arriver  à  ce  résultat  :  ils  ont  accepté,  el  je  les  en 
remercie.  Je  voudrais  que  mes  élèves  fussent  les  leurs,  et  que, 
chaque  matin,  une  leçon  clinique  fût  faite  par  Tun  de  nous. 

J'ai  fait  trop  longtemps  des  cours  théoriques  pour  ne  pas  avoir 
compris,  mieux  que  personne,  ce  qu'il  y  a  de  défectueux  dans 
notre  enseignement.  Au  lieu  de  l'enfermer  dans  le  cadre  glacé 
d'une  salle  de  la  Faculté,  où  le  travail  du  professeur  se  dépense 
trop  souvent  d'une  façon  stérile  parce  que  ses  descriptions  ne 
reposent  sur  rien  de  visible^^jiL^k^gngible,  tant  est  pauvre  le 
matériel  scientifique,  j*4id|^ÉlqMJ8Q|»^  théoriques  devaient 
être  faites  à  ThôpitauPëst  là  que  nonUkons  organisé,  avec 
M.  NoBÉcouRT,  des  Qmgi  d^  médecine  mfvWe.  Ces  cours,  faits 
à  l'imitation  de  ceuf  de  plmeursSollègaysauf  m'ont  devancé,  ont 
lieu,  le  soir,  de  5  à\  Ijeures.  Ils  dureront  mns  mois  et  compren- 
dront un  peu  plus  d^centrleews^^M  jaiCnière  série  sera  faite 
dans  le  semestre  d'hiveT^MbHfliMe  dans  le  semestre  d'été  ; 
enfin,  des  cours  de  vacances,  véritables  cours  de  perfectionnement^ 
eeront  faits  au  mois  de  juillet. 

A  cet  enseignement  prendront  part,  non  seulement  les  chefs  de 
cliniqueet  de  laboratoire  attachés  au  service,  mais  quelques-uns 
de  mes  élèves  dont  j'ai  pu  apprécier  la  compétence  et  qui,  depuis 
longtemps  déjà,  sont  mes  collaborateurs. 

Voilà,  Messieurs,  notre  programme  ;  il  ne  nous  reste  plus  qu'à 
l'appliquer  età  nous  mettre  courageusement  à  l'ouvrage. 


TABES  ET  PARALYSIE  GÉNÉRALE  JUVÉNILES  PAR 
SYPHILIS  ACQUISE  ;  TABES  DE  LA  MÈRE  ;  TABES 
ET  PARALYSIE  GÉNÉRALE  DU  PÈRE. 

COMMUNICA TION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIA TRIE 

PAR 

MM.  E.  APBRT,  LÉVY-FRŒNKBL  et  MÉNABD. 

L'existence  chez  Tenfant  du  tabès  vrai,  de  Pataxie  locomotrice 
progressive  de  Duchenne  de  Boulogne^  n'est  plus  contestée  aujour- 
d'hui. Dans  un  article  du  Traité  des  maladies  de  l'enfance  (1903), 
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Moussous  en  signale  42  eas  ayant  tous  trait  à  des  hérédo-syphili- 

tiqaes  de  moins  de  15  ans.  Depuis  lors,  un  certain  nombre  d'autres 

eas  ont  été  signalés  (i).  Le  fait  que  nous  publions  aujourd'hui 

présente  cette  particularité  que  le  tabès  est  consécutif,  non  à  une 

iiérédo-syphilis,  mais  à  une  syphilis  communiquée  à  l'enfant  à 

Tàgede  â  ans  1/2,  par  Tun  ou  l'autre  de  ses  parents,  tous  deux 

syphilitiques.  Enfin  ce  tabès,  dont  Texistence  est  incontestable  de 

par  la  constatation  du  signe  de  Westphal,  du  signe  de  Romberg, 

du  signe  d*ArgylURobertson,  de  l'inégalité  pupillaire,  d'un  léger 

degré  d'ataxie  dans  la  marche,  et  de  lymphocytose  rachidienne 

accentuée,  a  débuté  par  des  phénomènes  anormaux,  convulsions 

épileptif ormes,  coma,délire,  troubles  trophiques,  et  s'accompagne 

encore  de  troubles  psychiques  qui  donnent  a  croire  qu'il  s'allie  à 

la  paralysie  générale.  C'est  à  cause  de  ces  particularités  qu'il  nous 

a  paru  intéressant  de  vous  présenter  cette  enfant. 

Voici  son  observation  : 

Jeanne  B...,  quinze  ans,  entrée  le  9  juillet  1907  k  l'hôpital  Trous- 
seau, dans  le  service  de  M.  Boullochb,  qui  a  bien  voulu  nous  auto- 
riser à  la  suivre  et  à  vous  la  présenter. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  mort,  tabétique  et  paralytique 
général  ;  il  a  contracté  la  syphilis  en  1894  (maux  xie  gorge,  dépi- 
latioo,  plaques  muqueuses),  Il  cacha  à  sa  femme  sa  lésion  initiale 
et  continua  d'avoir  des  rapports  sexuels  avec  elle  ;  il  se  traita  peu 
(Van  Swieten  pendant  quj^lques  semaines).  En  1900,  début  de 
tabès.  En  1904,  ataxie  très- 'marquéi^^.  Suspension  de  tout  travail. 
Àmblyopie  double.  Troubles  de  la  miction.  En  1906,  paralysie  géné- 
rale. Mort. 

Mère  vivante.  Pas  de  fausses  couches,  mais  aucune  grossesse 
depuis  la  naissance  de  sa  fille  (1892). Premier  enfant  à  19  ans^  à 
terme,  bien  portant.  En  1894,  pertes  blanches  très  abondantes 
et  dysurie.  Roséole.  Angine  ayant  duré  3  semaines.  Plaques  mu- 
queoses   buccales  et  anales.  Dépilation.  Céphalées.  Comme  son 

(1)  Moussous,  article  Tabès  et  Paralysie  oÉNâRALsdu  Traité  des  maladies  de 
TEnfance,  t.  IV,  1903  ;  Prbobrajbnskt,  Tabès  syphilitique  chez  un  enfant, 
Med.  Obozr.,  1904;  Gordon,  Tabès  juvénile,  New-York  med.  Journal,  1904. 
1  mai;  WiLÙAMSOK,  Tabès  syphilitique  héréditaire  (tabès  juvénile),  Rev,  of 
neurol.  and  psch.,  1904,  p.  425;  Marburo,  L'œil  dans  le  tabès  infantile  et 
jiiTénile,  Wiener  kUn.Wochenschrift^  1903,  p.  1295  ;  Linsbr,  Tabès  juvénile  et 
syphilis  héréditaire,  MUnchener  med.  Wochenschrift,  1903  ;  Bbrtolotti, 
Tabès  héréditaire  tardif  par  syphilis  congénitale.  Ri  forma  medica,  1904  ;  Non«s, 
Cn  cas  de  tabès  familial  à  base  syphilitique.  Tabès  chez  la  mère  et  chez  ses 
deoz  filles  syphilitiques  héréditaires,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1904, 
S  août  ;  Margoous,  Tabès  chez  une  hérédo- syphilitique  de  5  ans,  Revue  russe 
de  médecine,  1905,  p.  325;  Hagelstam,  Tabès  dans  l'enfance  ou  Tadolescence. 
Deutsche  Zeilschrifl  fUr  Nervenheilkunde,  1904,  XXVI,  Hartmann,  Tabès 
jnTénile.  MUnchener  Med,  Wochenschrift,  1903  ;  Sujkowski,  Un  cas  de  tabès 
juBénile,  thèse  de  Leipzig,  1904  ;  Roster,  Le  Tabès  dans  Tenfance,  Monats- 
fdvift  fUr  Psychiatrie  und  Neurologie JiidQ^ y  p.  176  ;  Werthbimbb,  Un  cas  de 
tabès  juYénile,  Centralblatt  filr  Nervenheilkunde,  1904. 
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mari,  elle  se  soigne  peu  (Van  Swieten  pendant  i  mois).  En  1900^ 
quelques  douleurs  fulgurantes.  Diminution  de  Tacuité  visuelle  de 
Tœil  gauche. 

Actuellement  iabes.  Abolition  des  réflexes  tendineux.  Signes 
d'Argyll  bilatéral.  Amblyopie  presque  totale  du  côté  gauche. 
Signe  de  Romberg. 

La  malade  a  encore  un  frère  plus  âgé  qu'elle,  bien  portant. 

Antécédents  personnels.  —  Née  à  terme,  accouchement  normal. 
Bien  portante  jusqu'à  Tàge  de  2  ans  1/2.  A  2  ans  1/2,  en  1894, 
alors  que  son  père  présentait  des  accidents  aigus  de  syphilis  et 
contagionnait  sa  femme,  Tenfant  couchait  avec  ses  parents,  entre 
eux,  et  continua  d'y  coucher  longtemps  encore. 

La  mère  ne  se  souvient  pas  qu'on  ait  constaté  à  ce  moment 
l'accident  initial  de  la  syphilis,  mais  l'enfant  maigrit  beaucoup, 
son  état  général  devint  rapidement  très  mauvais,  elle  eut  des  per- 
tes blanches,  eut  des  douleurs  en  urinant,  et  le  médecin  appelé  la 
mit  au  traitement  mercuriel  (  Van  Swieten)  pendant  trois  semaines. 

Peu  après,  elle  eut  une  éruption  qualifiée  de  roséole,  qui  dura 
une  semaine.  Depuis,  jusqu'en  1906,  aucun  accident  ni  traitement, 
mais  fréquents  maux  de  tête  violents,  avec  vomissements. 

Octobre  1906.  — La  malade  est  prise  d'une  crise  de  céphalée  plus 
vive  avec  vomissements;  état  général  mauvais,  fièvre  et  coma;  le 
tout  dure  quelques  jours  et  disparait. 

Dès  ce  moment,  son  caractère  changea,  elle  devint  autoritaire, 
obstinée,  méchante. 

£n  mars  1907.  —  La  mère  la  place  dans  une  maison  religieuse. 
Elle  s'y  montre  assez  intelligente,  mais  sombre,  méchante  avec  ses 
camarades.  Constamment  hantée  par  le  désir  de  s'en  aller. 

9  juillet,  —  Sans  aucun  prodrome,  elle  est  prise  brusquement 
de  convulsions  épileptiformes  généralisées.  C'est  alors  qu'on 
l'amène  à  l'hôpital  Trousseau. 

Le  jour  de  son  entrée,  elle  présente  des  convulsions  subintrantes, 
avec  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux.  Nyslagmus  et 
vomissements.  Signe  de  Babinski  positif  des  deux  côtés.  Abolition 
des  réflexes  rotuliens. 

Température  39°6,  pouls  régulier. 

10.  —  Les  convulsions  ont  disparu  ;  mais  il  demeure  une  con* 
tracture  générale,  plus  prononcée  à  gauche,  avec  raideur  de  la 
nuque.  Inégalité  pupillaire.  Respiration  régulière,  22  mouvements 
par  minute,  pouls  régulier  à  118.  Température,  38^4. 

La  commissure  labiale  gauche  est  légèrement  déviée. 

La  sensibilité  est  conservée. 

Il  y  a  incontinence  d'urine  et  vomissements.  Les  réflexes  rotu- 
liens sont  abolis. 

Une  ponction  lombaire  laisse  sourdre  un  liquide  clair,  sans 
pression  ;  il  contient  des  lymphocytes  abondants  et  quelques  poly- 
nucléaires altérés. 
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il. ~  La  malade  sort  du  coma,  mais  présente  du  subdélire; 
elle  comprend  mal  les  demandes  ou  y  obéit  tardivement.  Quand  on 
lui  demande  de  montrer  sa  langue,  elle  la  laisse  ensuite  pendante 
hors  de  la  bouche.  La  déglutition  est  difficile. 

Les  jours  suivants,  sa  conscience  revient  progressivement. 
D'abord,  la  malade  ne  cesse  de  répéter  ses  prières  sur  un  ton  mo- 
DotoDe,  ou  bien  une  chanson  toujours  la  même.  Puis  ces  troubles 
disparaissent;  elle  se  reprend  à  lire,  à  écrire,  et  à  causer  comme 
précédemment  ;  la  parole  est  correcte,  la  lecture  facile.  Mais  Ten- 
faat  reste  taciturne,  sombre,bizarre  ;  elle  passe  ses  journées  à  faire 
du.  crochet  dans  son  lit.  L'inégalité  pupillaire  persiste,  et  on  cons- 
tate le  signe  d'Argyll-Robertson. 

Pendant  la  période  comateuse,  est  survenue  au  bord  externe  du 
pied  droit  une  lésion  trophique  ;  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané  se 
sont  mortifiés  sur  une  longueur  de  3  à  4  centimètres  et  sur  une 
largeur  de  i  à2  centimètres  ;  une  zone  inflammatoire  existe  autour 
da point  sphacélé.  Celle  lésion  empêche  de  lever  Tenfant  jusqu'au 
milieu  d'août  ;  à  ce  moment  la  plaque  sphacélée  s*est  détachée,  et 
il  s*est  formé  une  cicatrice  à  bords  épidermiques  épais  presque 
cornés,  rappelant  un  mal  perforant.  Le  traitement  antisyphilitque 
fatinstitué  à  partir  de  ce  moment  (sirop  de  Gibert).  Quand  l'en- 
fant fut  en  étatd'étre  transportée,  elle  fut  menée  aux  Quinze-Vingts, 
et  M.  Chevallereâu  fit  l'examen  ophtalmoscopique;  il  confirma 
l'existence  de  l'inégalité  pupillaire  et  du  signe  d'Argyil  et  constata 
une  irido-choroïdite  peu  marquée,  mais  qui,  ajoutée  aux  signes 
précédents,  permit  d'affirmer  la  syphilis. 

Quand  Tenfantput  se  lever,  on  remarqua  que  sa  marche,  sans 
èire  incoordonnée,  n*était  pas  normale  :  elle  jetait  les  pieds  en 
avant  brusquement  et  talonnait  un  peu. 

An  début  de  septembre,  un  jour,  l'enfant  chercha  à  s'échapper 
de  Fhôpilal,  se  mit  en  colère  parce  qu'on  l'en  empêchait.  Sa  colère 
fat  telle  qu'on  dut  lui  mettre  la  camisole  de  force.  Depuis,  les  crises 
se  renouvelèrent  fréquemment.  C*est  toujours  l'idée  de  fuite  qui 
la  prend  brusquement  et  qui  aboutit  à  des  actes  violents  quand  on 
Fempôehe  de  les  mettre  à  exécution. 

Actuellement^  la  malade  ne  présente  plus  aucun  accident  nerveux 
aiga,  et  la  fièvre  a  complètement  disparu. 

A  part  quelques  céphalées  légères,  elle  ne  se  plaint  d'aucune 
âOQffrance  interne.  La  sensibilité,  au  toucher,  à  la  piqûre,  au  froid 
etau  chaad,  est  partout  normale, 
li  n'y  a  pas  de  troubles  sphinctériens. 

Les  troubles  sensoriels  se  bornent  aux  troubles  oculaires. 
L'acuité  visuelle  semble  normale.  Il  y  a  une  légère  inégalité 
pupillaire,  pupille  droite  plus  dilatée  que  la  gauche  ;  mais  les 
pupilles  sont  régulières. 

Le  signe  d'Argyll'Robertson  existe,  bilatéraL  Pas  de  nystagmus* 
Pas  de  paralysies  motrices. 

Am.   DS  JtftfO.  IH7.  5 
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Les  troubles  irophiques  sont  peu  marqués.  Pas  de  scoliose.  Pas 
d'arthropathies.  Aucun  vestige  de  syphilis,  cutané,  muqueux,  m 
osseux. 

Les  muscles  sont  grêles,  sans  atrophie;  la  force  musculaire  est 
conservée. 

Le  pied  présente  une  déformation  rappelant  le  pied  de  Fried- 
reich,  pied  creux  en  légère  adduction  et  rotation  externe,  à  dia- 
mètre antéro-postérieur  raccourci,  à  cambrure  dorsale,  avec 
extension  du  gros  orteil,  déformation  réductible  d'ailleurs  aisé- 
ment, sans  ankylose,  ni  rétraction  Gbro-tendineuse  et  disparais- 
sant quand  la  malade  est  debout. 

Sous  le  talon,  une  cicatrice  noirâtre,  cornée,  a  succédé  à  la 
lésion  trophique  antérieure  ;  puis  cette  croûte  noirâtre  est  tom- 
bée, laissant  sous  elle  une  cicatrice  surélevée,  rose  blanchâtre, 
chéloîdienne,  au  niveau  de  laquelle  toute  sensibilité  a  disparu. 

Troubles  moteurs,  —  Aucune  paralysie  ;  les  mouvements  sont 
aisés,  sans  asynergie,  ni  ataxie  marquée  et  sans  tremblement. 

La  marche  est  assez  ferme.  Seulement  la  malade  marche  brus- 
quement en  déjetant  le  pied  en  dehors  et  talonnant  un  peu. 

Le  signe  de  Rémberg  est  positif  bien  que  peu  marqué  ;  la  malade 
sent  bien  le  sol  sous  ses  pieds. 

Aucun  vertige  ni  entraînement  latéral. 

Il  n'y  a  pas  de  catalepsie  cérébelleuse,  ni  d'instabilité  musculaire. 

LdL  parole  est  normale,  non  scandée  ni  bredouillée  ;  à  la  langue 
quelques  mouvements  fîbrillaires  ;  récriture  ne  présente  aucun 
trouble  notable,  écriture  d'écolière. 

Les  réflexes  tendineux  rotuliens,  achilléens,  tricipitaux,  sont 
abolis. 

Les  réflexes  cutanés^  abdominal  et  plantaire,  sont  conservés  et 
normaux. 

La  malade  présente  des  troubles  mentaux,  troubles  du  carac- 
tère plutôt  que  troubles  mentaux  à  proprement  parler.  Elle  n'a 
pas  de  délire  en  effet,  pas  d'hallucinations  vraies  (d'après  la  sur- 
veillante cependant,  elle  croirait  parfois  voir  sa  mère  dans  la 
cour  alors  qu'elle  n'y  est  pas,  ou,  levée,  ne  voudrait  pas  réintégrer 
son  box,  sous  prétexte  que  des  voleurs  y  sont).  A  son  entrée,  elle 
marmottait  constamment  des  prières  ;  elle  n'en  fait  plus  rien 
aujourd'hui.  Elle  n'a  aucune  idée  de  supériorité,  d'ambition,  ni 
de  coquetterie,  aucune  bizarrerie  dans  les  actes  ou  les  désirs. 

Habituellement  elle  est  calme,  raisonne  bien,  lit  et  écrit  volon- 
tiers ;  quand  on  lui  parle,  elle  répond  brièvement,  sèchement.  Elle 
semble  toujours  craindre  qu'on  la  batte  et  ferme  instinctivement 
les  yeux  quand  on  lui  commande  quelque  chose.  Son  regard  est 
fixe,  un  peu  hagard. 

Son  seul  désir  est  de  quitter  l'hôpital.  A  de  certains  moments, 
le  désir  se  manifeste  plus  violent,  elle  cherche  alors  à  sortir  fur- 
tivement de  la  salle,  ou  plus  souvent  devient  méchantQ.  sombre. 


»»- 
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Teat  battre  et  mordre,  casse  les  carreaux,  tant  qu'on  est  obligé 
de  loi  mettre  la  camisole  de  force.  Elle  menace  de  casser  ce  mille 
carreaux  9  :  c'est  la  seule  idée  de  grandeur  qu'elle  présente. 

L'enfant  a  conservé  très  vif  le  sentiment  de  la  pudeur  et  pro- 
teste violemment  quand  on  veut  la  découvrir.  Nous  avons  pu 
néanmoins  vérifier  que  son  développement  corporel  général  est 
satisfaisant  ;  les  grandes  lèvres  et  le  pubis  sont  garnis  de  poils  ; 
les  seins  sont  suffisamment  développés  pour  son  âge  ;  la  confor- 
mation générale  du  corps  est  ce  qu'elle  doit  être.  Depuis  son 
entrée  dans  le  service,  les  règles  n'ont  pas  apparu  ;  nous  n'avons 
pu  savoir  depuis  quand  elles  étaient  suspendues,  Tenfant  a  gardé 
le  silence  obstiné  quand  nous  Tavons  fait  interroger  à  ce  point 
de  vue. 

La  mémoire  paraît  suffisamment  conservée  ;  Tenfant  fait  des 
multiplications  et  des  divisions  rapidement  et  sans  erreur. 

En  résumé,  syphilis  acquise  à  Tâge  de  deux  ans  et  demi  ;  douze 
ans  plus  tard  il  survient  brusquement  des  crises  épilepti formes, 
suivies  de  coma  ;  au  sortir  du  coma,  on  constata  des  signes  de 
tabès  assez  nombreux  et  assez  marqués  pour  faire  penser  que  lé 
tabès  s'était  installé  déjà  depuis  longtemps  ;  on  remarque  égale- 
ment certains  troubles  de  caractère  et  certaines  bizarreries,  en 
particulier  des  fugues  avec  violentes  colères,  qui,  jointes  à  la  crise 
épileptiforme  et  comateuse,  peuvent  faire  penser  à  une  adjonction 
de  paralysie  générale  ;  il  n'y  a,  il  est  vrai,  aucun  symptôme  phy- 
sique de  paralysie  générale,  en  particulier  ni  tremblement,  ni 
troubles  de  la  parole,  ni  troubles  de  la  lecture  ou  de  récriture  ; 
mais  rinefficacité  du  traitement  spécifique  fait  penser  qu'il  s'agit 
plutôt  de  paralysie  générale  (syphilis  quaternaire)  que  de  syphilis 
cérébrale  à  proprement  parler  (syphilis  tertiaire). 

L'adjonction  de  la  paralysie  générale  au  tabès  n'est  du  reste 
pas  exceptionnelle  dans  le  jeune  âge  ;  M.  Modssous,  dans  son 
article  da  Traité  des  Maladies  de  V Enfance^  en  cite  trois  exemples 
dus  à  Marchand,  à  Strûmpell  et  à  Babinski. 

La  coexistence  du  tabès  chez  le  père  et  chez  la  mère  de  notre 
fillette  mérite  aussi  d'être  remarquée.  Dans  le  même  article, 
Voussous  (i)  cite  quelques  observations  semblables  ;  celle  de 
GuNEtLi  où  la  mère  d'un  enfant  atteint  de  paralysie  générale 
était  également  paralytique  générale  et  tabétique;  celle  de  Kutner 
où  une  tabétique  de  13  ans  avait  un  père  paralytique  général  et 
une  mère  tabétique  ;  celle  de  Brusch,  tabétique  de  15  ans,  père 
mort  de  tabès  ;  celle  de  Babinski,  tabétique  de  15  ans,  père  tabé- 
tique. Il  faut  y  ajouter  celle  de  Linser(2),  tabès  ayant  débuté  à 
qoinze  ans,  père  mort  de  paralysie  générale,  et  celle  de  Canton- 
i£T  (3),  tabétique  de  15  ans,  mère  tabétique. 

(1)  Moussous,  Loeo  citato. 

(^  LiHSCR,  Locùcitato. 

[3]  Câstohhbt,  Société  de  Neurologie  de  Paris,  6  juin  1907. 
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ANÉMIE  GRAVE  CONSÉCUTIVE  A  UNE  SEPTICÉMIE 

D'ORIGINE  OTIQUE. 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 
Par  MM.  L.  Ribadbau-Dumas  et  Ménard. 

L'étude  du  sang  au  cours  des  maladies  infectieuses  moutre 
avec  rhyperleucocytose  habituelle,  une  diminution  plus  ou  moins 
importante  du  nombre  des  globules  rouges.  Dans  quelques  cas, 
cette  hypoglobulie  atteint  un  degré  extrême  et  simule  Tanémie 
pernicieuse  dont  elle  se  distingue  cependant  par  quelques  carac- 
tères importants  ;  l'anémie  grave  d'origine  infectieuse  évolue 
parallèlement  à  une  septicémie.  Il  s'agit  de  malades  présentant 
une  grande  faiblesse  générale,  une  fièvre  élevée,  continue,  avec 
généralement  de  grandes  oscillations  thermiques  et  surtout  une 
pâleur  extrême  ou  la  teinte  verte  des  chlorotiques.  Le  chiffre  des 
globules  rouges  peut  tomber  au-dessous  d'un  million  ;  il  y  a 
généralement  des  hématies  nucléées,  mais  peu  ou  pas  de  mégalo- 
blastes,  la  valeur  globulaire  est  très  basse,  la  leucocytose  varia- 
ble. Déjà  Tun  de  nous  a  signalé  avec  Poisot,  deux  observations  de 
cet  ordre  qui  avaient  été  recueillies  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Netter. 

Depuis,  nous  avons  suivi  un  cas  semblable  :  rapproché  des  faits 
antérieurement  publiés,  il  nous  a  paru  assez  intéressant  pour  le 
faire  connaître. 

Notre  malade,  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  entre  le  13  mai 
à  rhôpital  dans  le  service  de  M.  Netter,  pour  céphalées,  mauvais 
état  général  et  anémie. 

Il  y  a  trois  semaines,  à  la  pension,  elle  a  eu  plusieurs  gros 
boutons  à  la  région  dorsale  supérieure  et  sur  les  cuisses.  Ces  bou- 
tons suppuraient  abondamment  et  ont  laissé  dans  ces  régions 
des  cicatrices,  encore  visibles.  Depuis  cette  époque,  la  malade 
commença  à  pâlir  et  à  se  moins  bien  porter.  Elle  éprouvait  de 
fréquents  maux  de  tète,  du  malaise  général,  des  troubles  diges- 
tifs assez  accentués  avec  anorexie  et  parfois  vomissements,  des 
épistaxis.  L'amaigrissement  survint  rapidement.  Peu  à  peu,  ces 
troubles  s'accentuèrent,  et  la  malade  dut  s'aliter. 

A  son  entrée,  l'enfant  paraît  très  abattue,  somnolente,  mais 
calme,  sans  secousses  convulsives  ni  délire.  On  remarque  la  déco- 
loration extrême  de  ses  téguments  qui  ont  pris  une  teinte  jaune 
cireuse.  Le  thermomètre  marque  40^. 

L'examen  de  la  peau  révèle  à  côté  des  cicatrices  d^echtyma,  quel- 
ques pétéchies  disséminées  sur  les  jambes.  Pas  de  taches  rosées. 
La  palpation  du  ventre  est  indolore  sauf  à  gauche  ou  dans  la  fosse 
lombaire,  elle  permet  de  constater  un  rein  gros  etdouloureux.  Les 
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troubles  digestifs  sont  relativement  minimes;  Tanorexie  est  cepen- 
dant absolue,  mais  il  n'y  a  ni  vomissements,  ni  diarrhée.  Lalangue 
est  sèche,  grillée. 

Foie  normal. 

La  percussion  dénote  une  légère  augmentation  du  volume  de  la 
rate,  inaccessible  à  lapalpation. 

Les  troubles  fonctionnels  respiratoires  sont  peu  marqués  ;  pas 
de  point  de  côté,  ni  d*hémoptysies  ;  dyspnée  légère  :  à  la  percus- 
sion, on  trouve  au  niveau  de  la  fosse  sus*épîneuse  droite,  de  la 
snbmatité  avec  augmentation  des  vibrations,  et,  à  Tauscultation, 
une  respiration  presque  soufflante,  rude,  sans  râles.  Dans  le  reste 
des  poumons  on  perçoit  quelques  sibilances,  avec  r&les  de  conges- 
tion aux  deux  bases. 

L'urine  est  peu  abondante,  pâle,  et  contient  un  peu  d'albumine. 
Pas  de  troubles  génitaux  ;  la  malade  était  réglée  depuis  un  an, 
mais  irrégulièrement. 

Le  pouls,  régulier,  bat  à  100  pulsations.  Au  cœur  on  trouve  un 
souffle  systolique  de  la  pointe,  se  propageant  dans  l'aisselie,  mais 
doux,  superficiel,  modifié  par  les  mouvements  respiratoires  et 
ne  semblant  pas  organique. 

Epistaxis  fréquentes. 

Ce  qui  domine  dans  l'état  actuel  de  la  malade,  c'est  Tanémie 
profonde  avec  pâleur  jaunâtre  des  téguments  superficiels,  pâleur 
de  la  muqueuse  buccale  et  des  conjonctives,  mauvais  état  général 
avec  abattement,  asthénie  très  marquée  ;  la  malade  ne  peut  se 
tenir  debout  et  se  plaint  de  vertiges  et  de  céphalée  continue, 
totale,  augmentée  par  les  mouvements. 

A  part  cette  céphalée,  aucun  trouble  nerveux  ne  saurait  faire 
penser  à  une  méningite  :  pas  de  Kernig,  de  raideur  de  la  nuque, 
ni  de  douleur  à  la  pression  des  globes  oculaires. 

14.  —  Même  état. 

15.  —  On  constate  au  niveau  de  Toreille  droite  un  écoulement 
de  sérosité  louche,  très  fétide  :  d*après  la  malade,  il  aurait  dé- 
buté il  y  a  quelques  semaines  déjà.  La  pression  de  la  mastoïde 
est  légèrement  douloureuse.  De  nouvelles  taches  ecchymotiques 
se  sont  produites  au  niveau  de  la  région  supérieure  et  externe  de 
la  jambe  gauche.  L'ensemencement  et  l'examen  du  sang  sont 
pratiqués. 

16.  —  L'état  général  n'est  pas  amélioré.  L'écoulement  de 
l'oreille  droite  persiste  ;  il  y  a  un  léger  œdème  de  la  face  antéro- 
externe  de  la  mastoïde  correspondante.  La  céphalée  est  toujours 
très  vive. 

On  fait  à  la  malade  une  injection  intra- veineuse  de  0  gr.  10  de 
eollargol. 

17.  —  La  température  qui,  à  la  suite  de  l'injection,  était  montée 
i  41«,  est  tombée  à  38^2,  et  la  malade  a  une  sensation  de  bien- 
être  notable  ;  mais  la  douleur  à  la  pression  de  la  mastoïde  est 


58  ANNALES  DB   MÉDECINE 


devenue  plus  vive,  sur  le  bord  antérieur  et  à  la  pointe  de  cette 
apophyse.  A  ce  niveaU)  rœdème  a  augmenté  ;  blanc,  ferme,  des- 
cendant le  long  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien,  il  forme  une 
masse  fusiforme  sous  laquelle  on  sent  quelques  ganglions  dou- 
loureux profonds.  Après  une  tentative  infructueuse  d'injection 
intra-veineuse,  la  malade  reçoit  0  gr.  30  de  coUargol  en  lave- 
ment. 

18.  —  L'amélioration  n*a  pas  persisté  ;  l'anémie  s*est  aggravée 
et  sur  la  face  antérieure  des  bras,  surtout  à  droite,  apparaissent 
de  nombreuses  pétéchies.  Le  rein  droit  est  très  douloureux  à  la 
pression,  l'albumine  a  augmenté.  L'œdème  mastoïdien  et  sous- 
mastoïdien  s'est  accru,  refoulant  l'oreille  en  avant  et  la  décollant, 
semblant  développé  surtout  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  sous- 
mastoïdien  péri-vasculaire. 

19.  —  La  malade  passée  en  chirurgie  est  opérée  par  MM.  Saïssi 
et  Lemée. 

Dans  Tantre  mastoïdien  largement  ouvert  on  ne  trouve  pas  de 
pus  ;  mais  les  parois  sont  faites  d'un  tissu  osseux  très  éburné 
avec  lésions  de  carie  ;  le  sinus  semble  indemne.  On  fait  une  inci- 
sion partant  du  sommet  de  la  mastoïde  et  descendant  au-devant 
du  sterno-mastoïdien.  Sous  celui-ci,  profondément,  contre  les 
vaisseaux,  s*étale  un  peu  de  sérosité  louche,  d'odeur  désa- 
gréable. 

Le  soir,  la  température  tombe  à  Zl^,  La  malade,  très  affaiblie, 
reçoit  500  grammes  de  sérum  et  du  collargol  en  lavement. 

tO.  — Très  mauvais  état  général.  La  température  remonte  à  39<>. 
Le  pouls  est  petit,  rapide,  très  faible.  T.  ZIH  ;  39<^. 

21.  —  Faiblesse  extrême.  Demi-coma,  avec  incontinence  des 
matières  sans  délire.  La  malade  réagit  à  peine  et  ne  répond  plus. 
T.  37»5  ;  38*>1. 

22.  —  Mort  dans  le  coma.  T.  37<»  ;  36^. 

Autopsie.  —  L'examen  nécropsique  montre  qu'il  s'agissait  bien 
d'une  septicémie. 

Dans  le  poumon,  on  note  de  nombreux  infarctus  petits,  dissé- 
minés sans  ordre,  avec  taches  purpuriques  sous  les  plèvres.  Le 
sommet  du  poumon  droit  présente  deux  tubercules  calcifiés.  A 
la  partie  moyenne  de  l'organe,  et  sous  la  plèvre,  s'étend  un  mo- 
dule fibreux  avec  bronchioles  dilatées  remplies  de  moules  fibrino- 
purulents  et  qui  paraît  être  histologiquement  le  reliquat  d'une 
broncho-pneumonie  ancienne  cicatrisée. 

Le  cœur  est  gros,  mou,  décoloré  à  la  coupe  ;  il  offre  les  carac- 
tères du  cœur  moucheté,  l'épîcarde  est  criblé  de  taches  purpu- 
riques. Le  foie  est  de  volume  modéré  et  semble  gras  à  la  section. 
Lârate,  petite, p^^se  100 grammes.  Enfin, lesreins  sont trèsaltérés, 
surtout  le  droit,  dont  l'écorce  est  criblée  de  petits  abcès  ayant  les 
dimensions  d'un  pois  ou  d'un  grain  de  chènevis. 

Du  côté  de  l'oreille  droite,  l'étude  du  rocher  révèle   une  otite 
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moyenne  avec  nécrose  des  parois,  envahissement  de  la  mastoïde, 
mais  intégrité  des  méninges  et  du  sinus  latéral  ;  le  long  delà 
branche  montante  du  maxillaire  et  du  sterno-mastotdien,  s'étend 
une  chaîne  de  ganglions  tuméfiés  et  suppures. 

fiistologiquement  les  lésions  constatées  dans  les  viscères,  à 
part  les  abcès  et  les  nodules  infectieux,  ressortisseot  à  la  stéatose 
et  à  la  dégénérescence  granulo-graîsseuse.  Le  cœur  est  un  beau 
type  de  cette  altération,  comme  aussi  le  foie.  Les  nodules  suppures 
du  rein  n'ont  rien  de  particulier  ;  cependant,  dans  cet  organe, 
comme  dans  les  ganglions,  il  y  a  lieu  d'insister  sur  Taspect  plus 
nécrotique  que  suppuratif  des  petits  foyers  ramollis,  et  le  nombre 
relativement  peu  considérable  des  polynucléaires.  Les  formations 
tuberculeuses,  le  bacille  dé  Koch  font  défaut  ;  par  contre,  à  la 
coloration  simple  des  coupes,  ou  par  la  méthode  de  Qram,  on 
décèle  de  nombreux  microbes,  qui  d'ailleurs  ont  pu  être  étudiés 
durant  la  vie,  dans  la  sérosité  o tique  et  dans  la  circulation  géné- 
rale. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  direct  des  frottis  du  pus 
de  l'otite  permet  de  relever  Texistence  de  quatre  espèces  micro- 
biennes morphologiquement  différentes  et  qui  sont  :  1°  des  ba- 
cilles, ne  gardant  pa^' le' Gram  ;  â°  des  bacilles  allongés  restant 
colorés  par  le  Qram',  rappelant  le  bacille  de  la  diphtérie  par  leur 
aspect  extérieur  et  leur  disposition  en  amas,  ils  sont  peu  abon- 
dants ;  3°  des  amas  de  gros  cocci  gardant  le  Gram  ;  4<>  surtout 
et  enfin  de  petits  diplocoques  encapsulés,  en  quantité  considé- 
rable. 

Le  pus  injecté  à  la  souris  tue  celle-ci  en  vingt-quatre  heures. 
Dans  le  sang  abondent  les  diplocoques. 

Par  l'ensemencement  en  milieux  aérobies  et  anaérobies  (tubes 
de  Veillon),  nous  avons  réussi  à  n'isoler  que  trois  espèces  micro- 
biennes: i^le  bacille  ne  gardant  pas  le  Gram  et  ayant,  d'après  ses 
réactions  en  divers  milieux,  les  caractères  de  colibacille,  dont  il 
se  distinguerait,  cependant,  par  la  pauvreté  de  ses  cultures  en 
milieu  anaérobie;  2^  le  coccus  en  amas,  simple  staphylocoque  doré  ; 
3^  le  petildiplocoque qui  donnedes  cultures  très  riches,  discoïdes, 
sur  toute  la  hauteur  de  la  gélose  anaérobie  et  dont  les  réactions 
permettent  de  le  rapprocher  de  Tentérocoque.  Il  coagule  le  lait  en 
i4  heures,  fait  virer  le  lait  tournesolé  dans  le  même  laps  de  temps. 
Il  ne  liquéfiait  pas  la  gélatine  au  bout  du  15  jours,  enfin  il  pousse 
bien  dans  la  bile,  ce  qui  distinguerait  ce  microbe  du  pneumo- 
coque, lequel  serait  dissous  par  ce  liquide  (Neufeld).  D'autre  part 
ses  cultures  poussent  bien  et  abondamment  sur  tous  les  milieux. 
Enfin,  pathogène  au  début  pour  la  souris,  il  a  perdu  rapidement 
sa  virulence. 

L'ensemencement  du  sang  dans  les  milieux  analogues  a  permis 
de  constater  la  présence,  dans  le  sang,  de  ce  diplocoque  que  nous 
avons  identifié  à  l'entérocoque. 


60  ANNAtES  DS  MÉDECINB 


C*est  encore  ce  microbe  que  nous  avons  pu  cultiver  avec  le  coU 
dans  le  pus  des  ganglions  et  du  rein. 

D'après  cette  recherche,  il  semble  bien  que  Tentérocoque  ait 
été  particulièrement  en  cause,  et  que,  parti  de  Toreille  moyenne, 
il  ait  déterminé  la  septicémie  et  les  lésions  infectieuses  multiples 
sur  lesquelles  nous  avons  insisté  plus  haut.  Dans  son  rôle,  il  a 
été  probablement  aidé  par  Tétat  d*affaiblissement  profond  où 
l'otite  et  la  mastoïdite  polymicrobienne  avaient  jeté  la  malade. 

Examen  hématologique,  —  Le  sang  a  été  étudié  à  deux  reprises  ; 
le  15  mai,  nous  obtenons  les  résultats  suivants  : 

Globules  rouges 1.504.000 

Globules  blancs 5.400 

H.    (GowERs) 15  0/0 

Anisocytose  et  chromophilie  ; 

Au  point  de  vue  des  variétés  leucocytaires  : 

Polynucléaires  neutrophiles 30 

—        sans  granulations 5 

Lymphocytes 26 

Grands   monos 7 

Mononucléaires  basophiles 32 

Myélocytes 0,5 

Hématies  nucléées  (normoblaste).     ...      1,5 

Le  deuxième  examen  pratiqué  le  19  mai  indique  le  progrès  de 
Tanémie  : 

Globules  rouges 840.000 

Globules    blancs 6.400 

Hémoglobine 8  0/0 

Soit: 

Polynucléaires  neutrophiles 42 

Lymphocytes 18 

Grands   mono 7 

Moyens  mono 16 

Mono-basophiles i9 

Myélocytes 0 

Hématie  nucléée  (normoblaste).    ...  1 

Ainsi  donc,  augmentation  de  la  leucocytose,  polynucléose  plus 
accentuée  que  dans  Fexamen  précédent,  beaucoup  de  figures  de 
leucolyse. 

Rapprochées  de  l'étude  bactériologique,  ces  constatations  indi- 
quent bien  qu'avec  la  septicémie  évoluait  une  anémie  grave  ; 
cette  anémie  semble  être  redevable  d'un  état  particulier  de  la 
moelle  osseuse. 

Du  côté  de  la  rate,  il  est  facile  de  mettre  en  évidence  une 
importante  réaction  macrophagique,  et  une  richesse  assez  mar- 
quée de  la  pulpe  en  pigment  ferrique.  Mais  ce  sont  là  des  détails 
que  l'on  peut  retrouver  au  cours  d'autres  affections  non  accom- 
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pagnées  d'anémie  grave.  Par  contre,  la  moelle  osseuse  présente 
un  aspect  un  peu  particulier.  Macroscopiquement,  elle  était  adi- 
peuse et  surnageait  dans  le  liquide  fixateur.  Sur  frottis  on  ne  dé- 
celait guère  que  quelques  mononucléaires  et  de  très  rares  myé- 
locyles granuleux  et  hématies  nucléées.  En  coupe  la  moelle  est 
constituée  par  de  larges  mailles  circonscrivant  des  espaces  grais- 
seux ;  dans  ces  mailles,  et  par  places,  on  voit  quelques  cellules 
hématopoiétiques  ;  c'est  là  une  structure  qui  appartient  aux 
moelles  à  Tétat  de  repos  ;  mais  de  plus,  surtout  au  niveau  des 
vaisseaux,  existe  une  augmentation  parfois  considérable  du  tissu 
Ghrexix  :  de  sorte  que  pour  caractériser  cette  moelle  on  peut  dire 
qu'elle  est  à  l'état  fibro-adipeux. 

Ce  fait  parait  intéressant  :  deux  théories  en  eifet  peuvent  être 
émises  pour  expliquer  ces  anémies  graves  :  on  a  invoqué  l'exagé- 
ration du  pouvoir  hémolytique  des  microbes  dont  certaines 
espèces  sécréteraient  des  hémolysines  plus  actives  ou  plus  abon- 
dantes que  d'autres.  Pour  soutenir  cette  hypothèse  qui  s'appuie 
sur  les  expérience  de  Nbisser  et  WscfiSBeRG,  de  Besredka,  il  faut 
démontrer  que  le  microbe  en  cause  a  une  action  particulièrement 
bémolysante.  Or,  dans  notre  cas  comme  dans  les  précé- 
dents étudiés  par  nous,  le  micro-organisme  isolé  ne  possédait  pas 
de  propriété  hémolytique  spéciale. 

D'autre  part,  on  peut  penser  que  les  malades  chez  qui  se  ma- 
nifeste une  anémie  grave  ont  un  système  hématopoié tique  en 
état  d'insuffisance  fonclionnelle,  soit  que  celle-ci  soit  le  fait  d'une 
altération  antérieure  de  la  moelle  ou  que  le  germe  microbien 
modifie  les  éléments  histologiques  de  telle  façon  que  ceux-ci 
deviennent  inaptes  à  créer  des  formes  globulaires  adultes  et 
actives.  Jusqu'à  présent,  nous  nous  sommes  trouvés  en  face  d'états 
analogues.  Dans  les  observations  que  nous  avons  jusqu'à  pré- 
sent signalées,  nous  avons  constaté  : 

1°  Une  granulie  de  la  moelle,  avec  nodules  lymphoïdes,  réaction 
macrophagique,  et  réaction  myloïde  ; 
2°  Un   état  lymphoïde  de  la  moelle  ; 
3^  Un  état  fibro-adipeux  de  ce  tissu. 
Bref,  une  réaction  nulle  ou  déviée  de  la  moelle  osseuse. 
Nous  ne  prétendons  d'ailleurs  pas  que  les  hémolysines  bactérien- 
nes ne  jouent  quelque  rôle,  le  principal  peut-être  dans  certains 
cas,  mais  il  semble,  d'après  nos  relations,  que  pour  ces  anémies 
comme  pour  Tanémie  pernicieuse,  l'état  médullaire  soit  le  point 
capital  dans  l'histoire  de  ces  anémies  (i). 

(1)  L.  KiBADBÂu-DuMAS  et  PoisoT,  Les  anémies  graves  au  cours  des  maladies 
înlectîeiises  aiguës.  Presse  médicale,  18  mai  et  12  juin   1907. 
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THÉRAPEUTIQUE 


APPENDICECTOMIE 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

PAR 

le  Docteur  AUBERT. 

J'ai  rhoDoear  de  vous  présenter,  au  nom  du  docteur  Roux  de 
Brognoles,  l'observation  d'une  malade  opérée  récemment,  qui,  je 
Tespère,  vous  intéressera  à  plusieurs  points  de  vue,  comme  elle 
nous  a  nous-mêmes  intéressés.  C'est,  en  bloc,  l'histoire  d'une 
appendicite  à  répétition  chez  une  enfant,  guérie  par  l'interventiou  ; 
mais  Inobservation,  en  dehors  du  succès  opératoire,  vaut,  je  crois, 
par  ses  détails  que  je  vais  d'abord  vous  exposer. 

La  malade  était  une  fillette  de  ii  ans:  P...  Marie,  habitant  à  Aix. 
PÀle  et  chétive,  cette  enfant  a  déjà  un  passé  pathologique 
chargé  :  née  de  parents  sains,  dans  de  bonnes  conditions,  elle 
aurait  commencé  à  souffrir  en  nourrice.  Dans  la  première  enfance, 
quelques  bronchites;  puis  le  développement  paraît  se  faire  norma- 
lement jusqu'à  8  ans. 

k  partir  de  cette  époque  apparaissent  des  troubles  intestinaux 
qualifiés  entéro-colite.  L'enfant  est  mise  au  régime,  et  ce  traite- 
ment, au  début,  aune  heureuse  influence  ;  mais  l'amélioration  ne 
se  maintient  pas.  Malgré  une  alimentation  des  plus  surveillées,  les 
crises  reparaissent  et  se  rapprochent,  prenant  de  plus  en  plus  un 
caractère  de  gravité  par  leur  violence  et  l'état  de  faiblesse  de  l'en- 
fant. 

Appelé  à  propos  de  l'une  d'elles,  le  D**  Martin  reconnaît  les 
signes  d'une  appendicite,  mais  accompagnés  de  symptômes 
d'entéro-colite.  Le  régime  est  repris  d'une  façon  plus  sévère,  la 
malade  mise  au  repos  absolu.  Enfin,  à  l'occasion  d'un  écart  de 
régime  insignifiant,  une  nouvelle  crise  s'étant  déclarée,  leD^'u'As- 
TRos  est  appelé  auprès  de  l'enfant.  Il  confirme  le  diagnostic 
«  appendicite  »  et,  en  principe,  l'intervention  est  décidée. 

L'enfant,  très  amaigrie,  est,  pâle,  chétive,  ce  que  l'histoire  de 
ses  souffrances  et  l'alimentation  qu'elle  a  subie  (lait,  potages, 
presque  pas  d'aliments  solides)  expliquent  suffisamment. 

Tous  les  appareils  paraissent  normaux.  Seul,  l'abdomen  est 
intéressant  à  interroger.  Il  est  plat,  d'aspect  normal,  vu  l'état  de 
maigreur  du  sujet.  La  paroi  est  assez  résistante  partout,  mais 
d'une  façon  presque  normale.  Cependant,  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite,  elle  a  une  tension  plus  grande  ;  la  main  est  arrê- 
tée et  ne  peut  fructueusement  explorer  la  profondeur.  D'ailleurs, 
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la  pression,  à  ce  niveau,  est  douloureuse.  L'enfant  connaît  bien 
son  point  douloureux,  et  il  sutfit  de  le  lui  demander  pour  qu'elle 
indique  immédiatement  d'elle-même  le  point  de  Mac-Burney.  Ce 
phénomène  si  net  est  frappant. 

Pas  de  température  au  moment  de  Texamen. 
Cet  ensemble  symptomatique  et  surtout  les  caractères  du  phé- 
nomène  douleur  firent  pencher    la  balance  vers  le  diagnostic 
appendicite  en  faveur  d'une  intervention.   Elle  fut  pratiquée  le 
27  février  1907.  Anesthésie  :  D'  Latil.  Chloroforme,  30  gr.  Durée  : 
cinquantes  minutes.  Incision  de  Roux.  L'intestin  grêle  vient  faire 
immédiatement  hernie  ;   récliné,  il  laisse  voir  le  caecum  qui  est 
exploré  à  la  main.  L'angle  inférieur  de  la  plaie  fortement  érignée 
Ters  le  bas  découvre  au-dessous  du  caecum  auquel  il  est  accolé,  et 
venant  faire  saillie  au-devant  et  en  dedans  de  lui,  un  kyste  du 
▼olume  d*une  mandarine,  dont  le  contenu  séreux  citrin  transpa- 
raît à  travers  une  paroi  extrêmement  mince.  Protection  de  la 
grande  cavité  avec  des  compresses,  et  on  essaye  de  dégager  le 
pôle  inférieur  de  la  masse  formée  par  le  kyste  et  le  caecum,  mais, 
à  la  première  tentative,  la  poche  se  rompt.   La  protection  étant 
bien  faite,  on  ne  s'en  inquiète  pas  ;  on  se  contente  d'éponger. 
Puis  on  essaye  de  retrousser  et  d'enlever  la  paroi  de  la  cavité 
kystique.  Cette  manœuvre    est  impossible  :  les  fragments  de 
membrane  se  déchirent.  La  main  reprend  alors  la  manœuvre 
précédente  et,  passant  sous  Textrémité  inférieure  du  caecum,  le 
détache    et   soulève    avec  lui  une   masse  inflammatoire  dans 
laquelle  sont  unis  par  des  adhérences  la  terminaison  de  Tiléon  et 
l'appendice  ;  celui-ci,   à    type  rétro-caecal,  était  presque  libre 
d*adhérence8.  Il  est  immédiatement  réséqué,  et  son  moignon 
enfoui  d^ns  une  bourse  caecale  consolidée  par  deux  points.  Mais 
la  libération  des  adhérences  qui  a  permis  de  dégager  caecum  et 
appendice  et  de  les  amener  hors  du  ventre  a  commis  de  graves 
dégâts.  L'intestin .  grêle,  sur  une   longueur  de  10  centimètres  au 
moins,   est  réduit  à  la  muqueuse.   Mésentère,  péritoine  et  la 
majeure  partie  de  la  musculaire  ont  disparu.  La  lumière  intesti- 
nale, cependant,  n'a  pas  été  ouverte.  Il  faut  réséquer.  La  section 
sur  le  bout  distal  a  porté  à  6  centimètres   du  caecum.  11  ne  faut 
pas  songer  à  faire  une  anastomose  iléo-iléale.  Il  est  plus  simple 
d'aboucher  l'iléon  dans  le  caecum.  Anastomose  latéro-latérale  au 
niveau  de  la  bandelette  antérieure.  Deux  plans  de  suture  au  fil  de 
lin. 

Toilette  delà  région.  Deux  gros  drains,  un  supérieur,  un  infé- 
rieur; pas  de  gaze.  Suture  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil  d'argent. 
L'intervention  a  été  bien  supportée.  La  malade  revient  bien. 
L'appendice  enlevé  est  un  type  de  vase  clos.  L'extrémité  dila- 
tée kystique  est  noirâtre  et  contient  une  sorte  de  boue  brun  noir 
d'aspect  fécaloYde. 
Elle  se  continue  avec  uneportion  fortement  rétrécie,  blanchâtre, 
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de  2  à  5  centimètres  de  long,  au  niveau  de  laquelle  la  lumière 
parait  avoir  disparu.  L'ensemble  doit  avoir  10  centimètres  de 
long. 

Les  suites  furent  simples.  Les  températures  maxima  furent 
38^,5  rectal,  le  soir  des  deuxième  et  troisième  jours,  avec  pouls  à 
120  et  125.  Quelques  vomissements  chloroformiques,  la  première 
journée  et  dans  la  nuit  qui  suivit.  Les  premiers  gaz  furent  émis 
le  troisième  jour.  Le  même  jour,  reprise  de  l'alimentation  li* 
quide. 

Premier  pansement  le  cinquième  jour.  Il  n'y  a  quelques  gru- 
meaux purulents  qu'au  drain  inférieur.  Le  supérieur  est  sec.  Le 
neuvième  jour,  deuxième  pansement,  ablation  des  drains  et  des 
fils  d'argent. 

L'alimentation  est  reprise  progressivement,  et  le  relèvement  de 
l'état  général  se  produit  rapidement.  Le  23  mars,  c'est-à-dire  le 
vingt-cinquième  jour,  la  guérison  est  complète.  Depuis  plusieurs 
jours  les  selles  sont  moulées,  et  l'appétit  et  les  digestions  sont 
excellents. 

Vue  au  milieu  d'avril,  l'enfant  est  absolument  remise.  Les 
troubles  intestinaux  n'ont  plus  reparu,  malgré  une  alimentation 
normale. 

Telle  est  cette  observation.  Elle  nous  paraît  intéressante  à  plus 
d'un  titre. 

Au  point  de  vue  clinique  d'abord,  les  symptômes  permettent 
d'hésiter  entre  un  diagnostic  d'appendicite  et  celui  tout  aussi 
attrayant  d'entéro-colite.  La  gravité  des  phénomènes  intestinaux, 
l'influence  du  traitement  médical  et  du  régime  inclinent  la  ba- 
lance de  ce  côté.  L'intervention  et  ses  suites  montrent  bien 
cependant  que  l'appendicite  était  cause  de  tout,  mais  vraisembla- 
blement d'une  façon  indirecte.  Le  cscum  et  l'anse  iléale  qui  dut 
être  réséquée  étaient  englobés  dans  un  amas  d'adhérences  solides, 
restes  d'anciennes  poussées  appendiculaires.  Il  y  avait  donc  là 
un  point  où  la  circulation  intestinale  était  difficile  :  cela  explique 
les  symptômes  d'entéro-colite.  Ces  faits  sont  bien  connus  aujour- 
d'hui. A  ce  point  de  vue,  notre  observation  rentre  dans  le  cadre 
des  entéro-colites  secondaires  aux  coudures  et  adhérences  iiites- 
tinales  mettant  obstacle  au  cours  des  matières.  Il  est  inutile,  pour 
l'expliquer,  de  faire  appel  aux  relations  encore  discutées  entre 
l'appendicite  et  les  troubles  entéro-colites. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  le  kyste  dont  nous 
avons  esquissé  le  caractère  nous  paraît  également  intéressant. 
Du  volume  d'une  mandarine,  d'aspect  citrin,  il  n'avait  de  rapport 
avec  la  paroi  que  par  sa  partie  postérieure.  La  partie  antérieure, 
bombant  dans  la  cavité  abdominale  entre  les  anses  grôles,  abso- 
lument lisse  et  arrondie,  n'avait  de  connexion  avec  aucun  des 
organes  voisins.  Elle  avait  bien  une  paroi  propre,  et  présentait 
l'aspect  d'un  kyste  parovarien.  La  partie  postérieure,  au  contraire. 
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qui  8*iosérait  dans  Taogle  iléo-cœcal  inférieur,  n'était  limitée  que 
par  le  caecum,  Tintestin  grôle  et  son  méso,  le  péritoine  pariétal  et 
les  adhérences  qui  les  unissaient.  11  n'y  avait  pas,  en  somme,  de 
paroi  propre,  et  c'est  en  essayant  de  décortiquer  cette  pseudo- 
paroi  que  riléon  a  été  si  fortement  abtmé. 

Il  semble  donc  que  la  formation  de  cette  poche  kystique  soit  en 
relation  avec  les  poussées  inflammatoires  qui  se  sont  succédé  au 
niveau  de  la  région  iléo-csecale  et  dont  elle  serait  comme  le  reli« 
quat.  Sa  constitution  n'en  reste  pas  moins  obscure  et  nous  serons 
heureux  d^avoir  votre  avis  à  ce  sujet. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Un  case  da  abceso  cérébral.  [Un  cas  d'abcès  cérébral):  par  le 
D**  Hkrrera  Vbgas  (i).  Fille  de  douze  ans,  entre  à  Vkospital  de 
Clinicasy  le  6  juin  1905.  Il  y  a  huit  mois,  en  jouant,  coup  de  pis- 
tolet à  la  région  frontale,  ctiute  avec  perte  de  connaissance,  hémi- 
plégie droite,  convulsions,  fièvre,  etc. 

L'enfant  ne  peut  marcher  ;  fistule  de  la  région  frontale,  avec 
suppuration.  Hémiplégie  spasmodique  à  droite,  incontinence 
d^urine.  La  radiographie  montre  le  petit  projectile  à  gauche  et 
une  ombre  plus  étendue  qui  décide  Tintervention. 

Une  incision  losangique  est  faite  le  8  juillet  1905  à  la  région 
frontale  ;  on  agrandit  l'ouverture  osseuse  ;  on  fait  une  craniec- 
tomie  large  de  Doybn.  Incision  de  la  dure-mère,  ponction  explo- 
ratrice, issue  de  pus  jaune  ;  le  bistouri  permet  de  retirer  100 
grammes  de  pus  ;  drainage,  suture.  L*examen  bactériologique 
donne  du  streptocoque  pyogène.  On  n'a  pu  retirer  la  balle.  Néan- 
moins la  guérison  a  été  complète. 

Paralysie  diphtérique  généralisée  progressive  traitée  par  des  in- 
itetiont  répétées  de  sérum  antidiphtérique.  Guérison.  Absence  d'ana- 
fkylazie  (2).  -  MM.  Sigard  et  Barbé  présentent  un  malade 
atteint,  trois  semaines  après  une  angine  diphtérique,  de  troubles 
paralytiques  graves  du  bulbe  et  des  quatre  membres.  Des  in- 
jections répétées  de  sérum  antidiphtérique  (540  ce.)  amenèrent 
la  guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que,  malgré  cette  dose  consi- 
dérable de  sérum  injecté,  et  la  réaction  précipitante  des  plus 

(1)  Rev,  de  la  Soe,  mid.  Argsntina, 

(^  Société  médicale  des  hôpitaux,  6  novembre  1907« 
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nettes  développée  dans  le  sérum  éa  SMdade,  il  n'y  eut  jamais  la 
moindre  réaction  sérique  d'ordre  local  on  général. 

A  caTemons  angioma  in  the  temporo-sphenoidal  lote  of  the  brain. 
{Angiome caverneux  damle  lobe  temporo-sphénoidal  du  cenieau(i). 
—  Margarbt  B.  Dobson.  —  Garçon  idiot  épileptique,  reçu  eu.  août 
1904  au  West  Riding  Asylum  et  mort  en  février  1907  à  Tàjçe  de 
huit  ans,  en  état  de  mal  épileptique.  Parents  sains;  pas  d'épilepste 
chez  les  autres  enfants.  Oncle  maternel  faible  d'esprit,  alcoolique 
et  épileptique  ;  tante  maternelle  mélancolique,  s'est  suicidée.  Le 
grand-père  maternel  était  buveur.  Tante  paternelle  enfermée  pour 
mélancolie  puerpérale. 

L'enfant  a  de  grandes  attaques  (trois  par  semaine)  réduites  par 
le  traitement  :  cinq  jours  avant  sa  mort,  état  de  mal  épileptique 
(524  attaques)  avec  perte  complète  de  connaissance,  fièvre,  tachy- 
cardie, polypnée. 

A  Vautopsie.  —  Tumeur  vasculaire  dans  le  cerveau,  un  angiome 
qui  fait  saillie  dans  le  ventricule,  dont  il  occupe  le  trigone.  La 
tumeur  est  composée  de  vaisseaux  à  parois  épaissies  entourant 
des  sinus  sanguins.  Cette  tumeur  est  alimentée  par  une  branche 
de  l'artère  cérébrale  postérieure.  Dans  la  substance  blanche  des 
lobes  occipital  et  pariétal  gauches,  on  trouve  deux  autres  petits 
angiomes  et  un  troisième  dans  le  pédoncule  cérébelleux  gauche. 

Au  microscope,  innombrables  petites  artères,  dont  beaucoup 
sont  atteintes  d'endartérite  oblitérante.  Dans  la  région  rolandi- 
que,  les  petites  cellules  pyramidales  de  la  seconde  couche  du 
cortex  sont  en  voie  de  dégénérescence  :  noyaux  granuleux,  va- 
cuoles, protoplasma  granuleux.  Beaucoup  parmi  les  grandes  cel- 
lules pyramidales  sont  gonflées,  globuleuses,  à  noyau  peu  distinct. 
Hyperplasie  de  la  névroglie  dans  les  couches  superficielles.  Vais- 
seaux de  la  pie-mère  énormément  distendus  ;  les  capillaires  du 
cortex  sont  aussi  augmentés  de  volume  ;  leurs  parois  sont  épais- 
sies et  des  leucocytes  se  voient  autourd'eux  dans  le  tissu  cérébraL 

Ueber  die  Entwicklnng  eklamptischer  Sânglinge  in  der  spâteren 
Kindheit.  —  {Le  développement  ultérieur  des  nourrissons  éclampti- 
ques  (2).  —  Thiemich  (M.)  et  Birk  (W.)  —  On  n'est  pas  encore 
parvenu  à  donner  à  Téclampsie  une  base  anatomo-pathologique  ; 
force  est  donc  de  s'en  tenir  àson  caractère  fonctionnel.  Bien  qu'on 
ne  note  pas  d'altérations  organiques  chez  les  nourrissons  éclamp- 
tiques,  on  n^en  constate  pas  moins  que,  dans  la  seconde  enfance, 
ce  sont  des  individus  le  plus  souvent  gravement  lésés.  La  durée 
de  Taffeclion,  le  nombre  des  attaques  et  des  récidives  n*ont  aucun 
rapport  avec  la  gravité  de  cette  lésion.  C'est  ce  qui  conduisit  les 

(1)  Tke  Bril.  med.  Jour.,  20  juillet  1907. 

(2)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  lxv,  1907,  p.  16. 
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auteurs  à  rechercher  des  causes  en  dehors  des  convulsions.  En 
remontant  au  delà  de  la  naissance  et  de  la  vie  intra-utérine  pour 
considérer  Tascendance,  ils  ont  constaté  qu'à  Vhérédité  revient  un 
rôle  palhogénique  considérable,  non  point  cependant  à  Tascen- 
dance  épileptique  qui  n'y  a  aucune  influence,  mais  aux  divers 
types  de  neuropalhie.  D'où,  pour  les  auteurs,  la  possibihté  de 
ramener  Téclampsie  et  ses  altérations  ultérieures  à  un  point  de 
départ  unique  :  au  cerveau  altéré  dans  son  germemême  par  des  fac- 
teurs héréditaires.  Il  y  a  transmission  par  hérédité  du  terrain  neu- 
ropathique,  qui  se  manifeste,  dans  la  suite,  chez  une  partie  des 
éclamptiques  par  une  infériorité  psychique.  Ces  deux  atteintes 
semblent  se  développer  dans  deux  directions  toutes  différentes, 
mais  dans  la  toute  première  enfance  elles  suivent  des  voies  pres- 
que parallèles,  reliées  entre  elles  par  Téclampsie.  Celle-ci  est  un 
symptôme  précoce  qui  se  retrouve  dans  Tune  et  Tautre  ;  ce  symp- 
tôme disparu,  les  voies  s'écartent.  Il  n'y  a  qu'un  faible  pourcen- 
tage qui  suive  la  voie  moyenne,  celle  de  Tenfant  normal,  et  encore 
les  auteurs  n'ont-ils  pu  la  suivre  que  jusqu'à  l'âge  de  dix  ans. 
Quant  à  savoir  dans  quel  sens  elle  s'orientera  à  partir  de  là,  il  est 
difficile  d'en  préjuger.  —  Ces  considération  s'appuient  sur  soixante- 
quatre  observations  concernant  33  écoliers,  20  enfants  en  bas 
âge  et  i  enfant  hérédo-syphilitîque. 

Un  caso  de  septicemia  apendicnlar  {Un  cas  de  septicémie  appen- 
diculaire),  —  Luis  MoROUio(i). 

Fille  de  onze  ans,  prise  depuis  trois  jours  de  coliques,  vomis- 
senoents,  avec  légère  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Tempé- 
rature oscillant  autour  de  38°.  La  famille  donne  un  purgatif.  Le 
lendemain,  frisson,  cyanose,  lividité,  40^2,  nausées  et  vomisse- 
ments bilieux.  Le  ventre  est  plat,  légère  résistance  et  douleur  au 
point  de  Mac  Burney. 

Il  y  a  un  an,  légère  attaque  dappendicile  avec  vomissements, 
doolenr  dans  la  région  appendiculaire  ;  léger  plastron.  Guérison 
rapide.  Depuis  cette  époque,  elle  se  plaint  du  ventre  ;  il  y  a  trois 
mois,  nouvelle  attaque  moins  forte  que  la  première. 

Glace  sur  le  ventre,  extrait  thébaïque,  diète  hydrique.  Les 
Tomissements  se  calment.  L'enfant  reste  pâle,  langue  saburrale, 
haleine  fétide,  pouls  fréquent,  urines  rares,  légère  teinte  subicté- 
rique.  Pas  de  douleurs.  A  onze  heures,  la  température  tombe  à 
^"8  ;  à  une  heure,  frisson,  40^4  ;  lèvres  et  face  violacées,  nez 
effilé,  ventre  dans  le  même  état.  La  température  tombe  à  38^  à 
fBâU'e  heures.  On  demande  l'avis  des  chirurgiens,  qui  opinent 
pour  l'intervention. 

Le  22  décembre,  frisson  violent,  40^2.  Le  matin,  ^Q^o.  Opé- 
ation  àdix  heures.  Le  D'  Lamas  ne  constate  aucun  foyer;  Tappen- 


(1)  Arch.  Lat.  Amer,  de  Pediatria^  mars  1907. 
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dice  est  gros,  dur,  court;  légères  adhérences  à  la  base,  couleur 
vineuse  ;  à  l'intérieur,  foyers  de  pus  et  desphacèle. 

Le  lendemain,  léger  frisson,  38^5  dans  la  nuit  ;  le  matin  à  cinq 
heures,  frisson,  40^5  ;  à  midi  et  demi,  petit  frisson  ;  à  sept  heures 
du  soir,  grand  frisson,  40*^4259  grammes  de  sérum  en  injection. 

Le  20  décembre  deux  accès  pendant  la  nuit  ;  encore  250  gr. 
de  sérum.  Le  25,  température  autour  de  39°  ;  à  midi,  frisson 
violent,  lividité  de  la  face,  40''5.  On  injecte  250  grammes  de  sérum 
et  0  gr.  20  de  chlorhydrate  de  quinine.  A  quatre  heures,  tempé- 
rature, 37°.  Le  26  décembre,  après  une  bonne  nuit,  nouveau  fris- 
son, 40^7  ;  à  midi,  frisson  ;  ia  température  tombe  ensuite  à  37° 
pour  remonter  à  40°  à  quatre  heures,  après  un  frisson. 

Le  27,  la  température  est  à  40»  le  matin.  On  compte  13.400  leu- 
cocytes. Injections  de  quinine.  Les  frissons  continuent  avec 
poussées  fébriles  soudaines.  Teinte  subictérique.  Frictions  de 
coUargoI.  Cependant  la  plaie  est  en  bon  état.  Le  2  janvier,  le 
compte  des  globules  donne  2.700.000  hématies  et  4.500  leucocytes. 
Le  3,  nuit  mauvaise,  41°  ;  les  frissons  continuent.  Le  4,  on  note 
41°5.  Le  5,  on  injecte  du  sérum  antistreptococcique  de  Tavel 
(de  Berne).  On  soupçonne  un  abcès  du  foie,  et  on  opère  le  17  jan- 
vier (D^  MoNoiNo).  Trois  abcès  sont  ouverts  et  évacués.  Mort  le  21  ; 
pasd*autopsie.  Gomme  conclusion  :  appendicite  chronique  depuis 
un  an  avec  plusieurs  petites  attaques  ;  grande  attaque  toxique, 
sans  réaction  péritonéale,  opération  ;  infection  du  foie,  continua- 
tion de  la  fièvre  septicémique,  mort  malgré  une  appendicectomie 
suivie  de  succès. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Contusion  abdominale  par  passage  d'une  roue  de  chariot,  déchl- 
rares  mésentérlqnes.  —  M.  Etienne  Yerhakghb  a  rapporté  à  la 
Société  de  médecine  du  département  du  Nord  le  cas  d'un  enfant 
de  10  ans  entré  d*urgence  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
agrégé  Gaudier  le  2  septembre  1907,  à  8  heures  du  soir.  Ce  jeune 
garçon,  selon  les  parents  qui  l'accompagnaient,  était  tombé  sous 
un  chariot  de  camionnage  vide  dont  une  roue  lui  était  passée  sur 
le  ventre.  Ramassé  aussitôt,  il  n'avait  pas  perdu  connaissance,  et 
n'avait  pas  saigné  ;  il  y  avait  eu  une  selle  involontaire,  et  au 
cours  du  transport  une  miction  non  sanglante. 

L'enfant  mis  sur  ia  table  d'examen  avait  l'œil  bon,  ne  se  plai- 
gnait pas  et  racontait  très  bien  lui-même  que  la  roue  était  passée 
d'un  côté  à  l'autre  du  ventre.  On  remarqua  cependant  une  pâleur 
de  la  face  et  des  muqueuses,  qui  fit  songer  à  une  hémorragie.  Le 
pouls  pris  aussitôt  était  à  132.  L'abdomen  ne  portait  pas  de 
traces  bien  apparentes  de  traumatisme  :  à  peine  quelques  éraf- 
flures  superficielles  vers  le  flanc  droit.  Le  ventre  était  à  peine 
ballonné  ;  mais  la  percussion  légère  montra  une  sonorité  plus 
grande  à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  appréciable  sous  les 
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fausses  côtes  droites,  dans  la  région  hépatique.  Au  cours  de 
l'examen  le  blessé  se  coucha  sur  le  côté  gauche,  ce  qui  permit  de 
constater  une  diminution  de  sonorité  dans  la  zone  déclive.  Le' 
décnbitus  dorsal  fut  aussitôt  rétabli.  L'enfant  disait  soufirir 
spontanément,  mais  ne  se  plaignait  pas. 

La  palpation  révéla  une  légère  défense  musculaire  et  une  dou- 
leur assez  diffuse. 

L'exploration  du  bassin  ne  me  permit  pas  de  croire  à  une  frac- 
ture pelvienne. 

Le  diagnostic  d'hémorragie  interne  s'imposant,  on  pratiqua 
aussitôt  une  injection  de  sérum,  et  M.  le  professeur-agrégé  Gau- 
DiER,  appelé,  intervint  aussitôt  par  une  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale.  En  faisant  la  toilette,  on  constata  que  les  téguments 
de  Tabdomen  commençaient  à  prendre  une  teinte  ecchymotique. 
Dès  l'ouverture  du  péritoine  il  s'écoula,  en  quantité  notoire,  du 
sang  qui  fut  évacué  rapidement  ainsi  que  quelques  caillots.  L'in- 
testin fut  attiré  au  dehors  sur  un  lit  de  compresses.  II  était  intact; 
mais  on  trouva  une  mésentère  infiltrée  de  sang  et  en  plusieurs 
endroits  largement  déchiré.  Au  niveau  de  ces  ruptures  Tintestin 
était  véritablement  désinséré  de  ses  attaches  mésentériques.  Dans 
une  première  portion  examinée,  et  qui  correspondait  à  la  partie 
moyenne  de  l'iléon,  celui-ci  était  privé  de  mésentère  sur  une  lon- 
gueur d'environ  10  centimètres. 

Plus  loin,  désinsertion  plus  importante  encore  et  ayant  une 
longueur  d'environ  15  centimètres.  C'est  à  ce  niveau  que  le  trau- 
matisme avait  été  le  plus  important,  il  siégeait  à  la  partie  termi- 
naie de  l'intestin  grêle,  et  la  déchirure  se  prolongeait  jusque  près 
de  l'extrémité  intérieure  du  mésentère,  à  la  région  cœcale.  A  ce 
niveau   l'hémorragie  persistait  assez   abondante,  le  mésentère 
était  infiltré  de  sang,  recouvert  de  caillots,  la  tranche  saignait 
de  façon  diffuse  ;  il  était  impossible  de  faire  l'hémostase  à  la 
pince.  Devant  Tétendue  de  ces  lésions,  Tinlensité  du  choc  opéra- 
toire, M.  Gaudier  renonça  à  faire  des  résections  intestinales  et 
satura  au  catgut  les  lèvres  des  déchirures  mésentériques  pour 
assurer  l'hémostase.  L'hémorragie  semblait  arrêtée  au  niveau  des 
deux  brèches  ;  cependant  un  peu  de  sang  venait  encore  de  la  par- 
tie postéro-externe  du  cœcum.  Le  temps  pressant,  cette  région 
fat  tamponnée  à  la  gaze,  et  la  paroi  refermée  en  un  plan  au  fil 
d'argent.  L'intervention  avait  duré  40  minutes,  l'hémostase  était 
£ûte;  mais  le  petit  opéré  avaits  ubi  un  choc  considérable.  Malgré 
le  sérum,  Téther,  etc.,  le  pouls  reste  très  petit  et  très  rapide  ;  la 
mort  survint  à3  heures  du  matin.  L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 


épidémiqne  des  nouveau-nés.  —  M.  Rivière(I). — L'érup- 
tion huileuse  du  premier  malade  présenté  siégerait  sur  le  tronc,  au 

;2}  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux ,  séance  du  20  décembre 
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voisinage  de  l'ombilic,  puis  sur  les  membres.  Au  même  moment, 
suppuration  de  la  région  ombilicale.  Un  nouvéau-né  voisin  pré- 
senta, quelques  jours  après,  des  bulles  semblables  et  aussi  une 
suppuration  de  l'ombilic.  Sur  les  B  enfants  atteints,  6  furent 
atteints  de  suppuration  ombilicaleet  4  d'ophtalmie.  Il  s'agit  bien 
là  de  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  pemphîgus  épidémique  des 
nouveau-nés,  d'une  infection  à  staphylocoque  comme  l'indiquent 
la  localisation  chez  tous  autour  de  l'ombilic,  l'ophtalmie  chez 
certains  et  une  onyxie  dans  un  cas.  L'infection  de  Tombilic  a  pu 
être  produite  parl'emploi  de  fils  à  ligature  qu'on  avait  oublié  de 
mettre  à  l'éluve. 

Exostosis  barsata  détachée  du  tibia  ohes  nn  enfant  de  12  ans.  — 
M.  Froelich  rapporte  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  l'ob- 
servation et  présente  la  [radiographie  d^un  jeune  garçon  atteint 
d'une  exostose  ostéogénique  siégeant  à  la  partie  interne  du  tibia 
à  7  centimètres  de  l'interligne  articulaire  du  genou.  Cette  exostose 
à  large  base,  visible  par  son  aspect  plus  clair  sur  la  radiographie, 
a  été  décapitée  de  sa  pointe  qui,  sous  forme  d'une  tumeur  arron- 
die du  volume  d'une  petite  bille,  est  allée  se  placer  en  arrière  de 
l'interligne  articulaire  du  genou,  où  elle  est  très  nette  sur  la  pho- 
tographie. 

Cette  exostose,  alors  qu'elle  était  encore  entière,  a  été  constatée 
il  y  a  5  ans.  A  la  suite  d'une  chute  survenue  il  y  a  2  ans,  l'exos- 
tose  fut  détachée,  et,  depuis  ce  moment,  elle  change  de  place, 
voyageant  depuis  son  lieu  d'implantation  primitive  jusque  sur  la 
région  postérieure  du  genou.  Elle  se  déplace  dans  une  bourse  sé- 
reuse fluctuante. 

Celte  bourse  séreuse  est  depuis  quelques  jours  devenue  doulou- 
reuse, et  c'est  ce  qui  amena  ce  garçon  dans  notre  service. 

La  palpation  permit  de  déceler  l'exostose  détachée,  et  la  radio- 
graphie révéla  son  point  dUmplanlation  primitive. 

Chloroforme,  ouverture  de  la  bourse,  qui  est  supprimée,  abla- 
tion du  corps  mobile  que  M.  Froelich  présente. 

Celte  suppuration  de  l'exostose  vient  à  l'appui  de  l'origine  in- 
fectieuse de  certaines  exostoses  ostéogéniques.  Origine  que 
M.  Froslich  a  pu  démontrer  par  des  examens  bactériologiques,  et 
que  Dar,  de  Lyon,  Coqrtillbt,  d'Alger,  René  Lbport,  de  Lille,  ont 
confirmée. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Acute  cystitis  in  infant  treated  with  hBlmiol{Cystite aiguë  in fan-^ 
tile  traitée  par  fhelmitol).  —  Attride  Williams  (1)  est  appelé  ^l 
voirun  jumeau  de  sept  mois,  atteint  de  fièvre,  vomissements,  aveo 

(!)  Brii.  med.  journ,,  18  mai  1907. 
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gonflement  des  gencives  et  tache  pourpre  sur  Tune  d'elles.  Urines 
rares  avec  albumine.  Diagnostic:  scorbut  infantile  avec  symptômes 
rénaux;  Taulre  jumeau  montra  d*ailleurs  les  mômes  symptômes 
peu  après,  ce  qui  confirmait  le  diagnostic  de  scorbut  infantile. 
Avec  un  traitement  convenable,  tout  rentra  rapidement  dans 
l'ordre,  et  la  fièvre  tomba.  Mais,  le  lendemain,  nouvelle  ascension 
(près  de  40*»).  Pendant  quinze  jours,  Tétat  fébrile  continue  avec  de 
grandes  oscillations.  L*enfant  présente  d'ailleurs  les  signes  d'une 
gastro-entérite  avec  bronchopneumonie.  Le  12  janvier,  Turine 
contient  du  pus  et  du  sang.  Douleur  vive  à  la  pression  sur  l'hypo- 
gastre.  Alors  on  essaie  l'helmitol  (5  à  6  centigrammes  toutes  les 
trois  heures).  En  vingt-quatre  heures,  la  température  tombe,  et 
en  quarante-huit  heures  le  pus  a  disparu.  On  continue  l'helmitol 
pendant  trois  jours  encore  ;  les  urines  sont  très  abondantes.  Gué- 
rison  rapide  malgré  une  coqueluche. 

A  note  on  the  redncing  power  ofnrine  foUovnng  the  administration 
of  urotropin  (Noie  sur  le  pouvoir  réducteur  de  Vurine  à  la  suite  de 
l^adminiilration  de  l'urotropine),  D**I.-A.  Abt  (1). 

Un  garçon  de  dix  mois,  souffrant  de  pyélite,  présente  de  la 
fièvre^  de  l'amaigrissement,  de  laprostration.  L'analyse  de  l'urine 
montre  une  grande  quantité  de  pus,  un  peu  de  sang  et  des  cellules 
épithéliales.  Baclerium  coli  à  l'examen  bactériologique.  Pas  de 
glycosurie.  Traitement  par  Turotropine  et  l'eau  en  abondance. 
Gttérison  lente.  L'enfant  est  emmené  de  Chicago  dans  le  Sud, 
prenant  toujours  de  l'urotropine.  Le  médecin  constate  la  présence 
du  sucre  dans  les  urines.  L'urine  réduit  bien  la  liqueur  cupro- 
potassique,  mais  ne  donne  pas  de  réaction  par  fermentation  ni 
aupolarimètre. 

En  présence  de  ce  résultat,  l'urotropine  est  administrée  à  uue 
série  d'enfants,  et  on  constate  les  phénomènes  suivants  :  l'urotro- 
pine, très  peu  stable,  est  facilement  décomposée  par  les  acidesT 
faibles  ou  les  sels  acides  en  solution,  surtout  si  la  solution  est 
chaude.  C'est  le  cas  souvent  pour  Turine.  Alors  la  formaldéhyde 
est  mise  en  liberté  et  se  combine  avec  les  bases  alcalines  urinaires 
pour  former  des  sels  (formiates).  L'urotropine  circule  inaltérée 
dans  le  sang  et  s'élimine  de  même  si  Turine  est  alcaline.  Dans  ce 
cns,  pas  d'action  antiseptique  à  espérer.  Si  l'urotropine  est  conti- 
nuée longtemps,  même  à  doses  modérées,  Thématurie,  le  ténesme, 
la  diarrhée,  les  coliques,  l'albuminurie,  la  cylindrurie  peuvent  se 
montrer. 

(!)  Arch.  of  Pedialrics,  avril  1907. 
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La  Gastrectomie  ;  histoire  et  méthodes  opératoires,  par  M.  le  P** 
A.  MoNHROFiT  (d'Anj^ers),  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
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M.  le  professeur  A.  Monprofit,  qui  a  déjà  publié  de  très  impor- 
tants volumes  sur  la  chirurgie  de  Testomac  —  et  eu  particulier 
un  gros  traité  sur  la  Gastro-entéroslomie,  et  des  rapports  sur  la 
chirurgie  de  l^ estomac  biloculaire  et  les  Affections  bénignes  de  cet 
organe,  -  nous  donne  aujourd'hui  un  ouvrage  sur  V Ablation  de 
VestomaCy  aussi  documenté  que  les  précédents. 

On  trouvera  là^  rassemblés  et  mis  en  ordre  et  à  jour,  les  nom- 
breux articles  qu'il  a  déjà  fait  paraître  dans  diverses  revues  sur 
les  différents  points  qui  concernent  cette  intervention^  50  Bgnres 
illustrent,  d'ailleurs,  un  texte  très  condensé,  très  clair,  et  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens. 

Le  premier  chapitre  traite  des  généralités  :  définition  de  l'opé- 
ration, etc.,  etc.  Dans,  le  second,  nous  entrons  dans  le  vif  du 
sujet,  car  on  y  trouvera  un  historique  très  complet  des  faits  ex|xé- 
rimentaux  et  cliniques,  relatifs  à  la  Gastrectomie  chez  les  animaux 
et  chez  Tbomme.  Presque  tous  les  cas  intéressants  y  sont  men- 
tionnés, et  en  particulier  ceux  qui  ont  trait  à  des  procédés  spé- 
ciaux. Le  troisième  chapitre  est  réservé  à  des  considérations 
anatomiques  et  physiologique^,  en  rapport  avec  Tablatioft  ée 
Testomac.  Puis  vient  le  Manuel  opératoire,  d'abord  en  ce  qui  con- 
cerne toute  intervention  stomacale,  puis  pour  ce  qui  est  relatif 
aux  diverses  techniques  de  Gastrectomie.  La  Pyloreclomie,  la 
Gasirectomift  totale,  la  Cardiectomie,  la  Résection  partielle,  sont 
décrites  séparément  et  avec  grand  soin  ;  tous  les  procédés  connus 
sont  énumérés  ;  et  l'auteur  insiste  tout  particulièrement  sur  celui 
qu'il  emploie  d'ordinaire. 

Les  suites  de  la  Gastrectomie  et  ses  indications  et  contre-indi- 
cations font  Tobjet  de  deux  autres  chapitres,  dont  le  second  est 
très  complet,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  lésions  bénignes  de 
Testomac,  point  encore  très  peu  connu  même  des  chirurgiens  de 
profession.  Le  volume  se  termine  par  les  observations  de 
Gastrectomie  exécutées  par  le  P*"  Monprofit  jusqu'en  1906. 

C'est  donc  là  une  œuvre  absolument  personnelle,  basée  sur  des 
documents  bibliographiques  de  première  main  d'une  part,  et 
d'autre  part  sur  une  grande  expérience  et  une  pratique  très 
étendue  de  la  chirurgie  stomacale.  C'est  dire  qu'elle  doit  entrer 
désormais  dans  toute  blibliothèque  chirurgicale  comme  les  autres 
œuvres,  bien  connues  el  rappelées  plus  haut,  du  P*"  Monprofit. 
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L'OPHTALMO-DIAGNOSTIC  DE  LA  TUBERCULOSE  ET 
SON  ROLE  DANS  LA  LUTTE  SOCIALE  ANTITUBER- 
CULEUSE. 

COMMUNICATION  A  V ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

PAR 

IS.  le  Dr  A.  GALHETTE. 

< 

Depuis  l'époque  toute  récente  où  je  faisais  connaître,  par  une 
communication  à  TAcadémie  des  sciences  (17  juin  1907),  les  pre- 
miers résultats  de  ce  que  j*ai  'appelé  Vaphialmo-diagnoslic  de  la 
turberculose,  un  très  grand  nombre  de  médecins  ont  pu  consta- 
ter que  cette  méthode  permet  de  reconnaître,  avec  une  exacti- 
tude presque  absolue,  l'existence  de  lésions  tuberculeuses  en  évo- 
lution, alors  que  celles-ci  ne  se  manifestent  encore  par  aucun 
signe  clinique  apparent. 

Il  est  juste  de  rappeler  qu'avant  moi,  et  sans  que  j'eusse  con- 
naissance de  ses  travaux,  Wolff-Eisner  avait  annoncé  le  15  mai, 
à  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  que  les  sujets  tuberculeux 
présentent  une  réaction  caractéristique  lorsqu^on  leur  introduit 
dans  l'œil  une  goutte  d'une  solution  au  dixième  de  l'ancienne 
toberculine  de  Koch  (tuberculine  glycérinée)  (1). 

Dès  mes  premiers  essais,  j*avais  été  conduit  à  abandonner 
rasage  de  cette  tuberculine  brute  par  1^  constatation  que,  dans 
certains  cas,  la  glycérine  et  les  corps  étrangers  qu'elle  renferme 
(cires,  graisses,  peptones,  etc.)  irritent  la  conjonctive  et  produi- 
sent de  fausses  réactions  d*une  interprétation  difficile. 

Je  m'étais  donc  décidé  à  ne  faire  usage  que  de  tuberculine 
purifiée  par  trois  précipitations  successives  à  l'alcool  à  95^  et  par 
dessiccation  dans  le  vide.  Lasubstance  ainsi  obtenue,  débarrassée 
le  plus  possible  d'impuretés,  est  redissoute  dans  l'eau  salée 
physiologique  à  la  dose  de  1  p.  100,  qui  constitue  la  solution  mère. 

(1)  Berliner  klinisehe  Wocàenschrift,  3  juin  1907. 

T.  XII.  —  .N»  3.  7  -  l«r  Février  1908. 
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On  peut  étendre  celle-ci  d'un  volume  d'eau,  si  l'on  juge  utile  de 
la  ramener  à  i  p.  200.  On  peut  aussi  l'enfermer,  après  dissolution 
à  i  p.  100  ou  à  i  p.  200,  dans  des  ampoules  stériles  dont  la  con- 
servation est  indéfinie. 

Une  seule  goutte  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  solutions,  introduite 
par  instillation  dans  Tangle  interne  de  Tan  des  yeux,  suffit  à  pro- 
duire, si  le  sujet  est  tuberculeux,  la  réaction  caractéristique.  Chez 
les  enfants,  il  est  préférable  —  en  raison  de  leur  grande  sensi- 
bilité —  de  se  servir  de  solution  à  i  p.  200  ;  mais,  chez  les 
adultes,  la  solution  à  i  p.  100  donne  des  résultats  plus  nets,  et 
je  crois  qu'on  doit  la  préférer. 

On  compte  déjà  par  plusieurs  centaines  de  mille  les  sujets  de 
tous  âges  qui  ont  été  soumis  k  cette  épreuve,  tant  en  France  qu'à 
l'étranger,  et  il  parait  désormais  bien  établi  que  l'ophtalmo-dia- 
gnostic,  employé  avec  quelques  précautions  que  j'ai  précisées, 
fournit  des  indications  aussi  exactes  que  l'injection  sous-cutanée 
de  tuberculine,  et  qu'il  présente  sur  cette  dernière  l'avantage 
précieux  d*être  inoffensif.  Comparé  à  la  cuti-réaction  de  von 
Piquet,  il  donne  des  résultats  sensiblement  égaux  chez  l'enfant, 
et  plus  constamment  fidèles  chez  l'adulte. 

Bien  qu'il  en  eût  été  fait  un  peu  inconsidérément  usage,  et  que 
l'on  n'eût  pas  toujours  pris  soin  d'éviter,  par  des  lavages  antisep- 
tiques appropriés,    l'introduction  ultérieure  de   germes  infec- 
tieux dans  Toeil  pendant  la  réaction  tuberculinique,  c*est  à  peine 
si  l'on  a  pu  accuser  cette  méthode  de  quelques  accidents  de  con- 
jonctivite persistante  ou  de  kératite  ulcéreuse.  Chacun  doit  recon- 
naître, aujourd'hui^  que  ces  accidents  ne  sauraient  être  imputés  à 
la  tuberculine,  et  qu'ils  résultent  de  ce  fait  qu'à  la  faveur  de  la 
légère  inflammation  conjonctivale,  chez  les  sujets  qui  ont  réagi, 
des  germes  infectieux  préexistants  ou  importés  (bacille  de  Weeks, 
staphylocoques  ou  gonocoques)  ont  pu  s'implanter  dans  la  mu> 
queuse  et  y  produire  secondairement  des  désordres  plus  ou  moins 
graves.  On  eût  évité  sûrement  ces  accidents  si  l'on  avait  pris  soin 
d'employer  des  compte-gouttes  individuels  ne  contenant  que  de 
la  tuberculine  stérilisée,  au  lieu  de  se  servir  de  solutions  plus  ou 
moins  récentes  dont  l'altération  à  l'air  libre  est  très  rapide.  Aussi, 
après  avoir  signalé  quelques-uns  de  ces  cas  malheureux  dont  les 
relations  avec  la  réaction  tuberculinique  ne  sont  rien  moins  que 
démontrées,    et  dont  le  total  est  insignifiant  par  rapport  aa 
nombre    considérable  d'oculo-réactions  positives    qui    ont   été 
obtenues,  M.  de  Lapersonne  conclut-il  que  «  l'ophtalmo-réaction 
ne  présente  pas  de  dangers  pour  l'œil  sain,  et  qu'avec  les  précau- 
tions usuelles  de  propreté,  son  emploi  est  inoffensif,  sauf  peut- 
être  chez  les  gens  âgés  et  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  lésions 
tuberculeuses  du  globe  de  l'œil  superficielles  ou  profondes  (i).  » 


(1)  Presse  méd,^  7  décembre  1907. 
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La  fidélité  de  la  réaction  est  attestée  par  les  relations  d'autop- 
sies qui»  chez  des  sujets  considérés  cliniquement  comme  indemnes 
de  tuberculose,  mais  qui  avaient  fourni  une  réaction  positive, 
ODt  permis  de  reconnaître  l'existence  de  petits  foyers  tuberculeux, 
uniques  ou  multiples.  M.  Comby  a  publié  dix  observations  de  ce 
genre,  recueillies  à  Thôpital  des  Enfants-Malades.  Letulle,  Prouff, 
A.  Marié  (de  Villejuif),  Raviart,  EYRB,WEDDet  Hertz,  Otto  Grun- 
BAUH,  Auguste  Hisghler  et  beaucoup  d'autres  en  ont  signalé  de 
semblables,  soit  chez  des  enfants,  soit  chez  des  adultes. 

Les  lésions  sont  parfois  difficiles  à  découvrir,  par  exemple  lors- 
qu'elles se  trouvent  limitées  à  un  ganglion  mésentérique  ou 
péri-bronchique  ;  mais  en  cherchant  bien^  on  les  trouve,  et  il  est 
remarquable  de  constater  qu'elles  sont  presque  toujours  à  Tétat 
de  tubercules  caséifiés.  Si,  dans  quelques  rares  cas,  d'autres 
observateurs  n'ont  pas  réussi  à  les  mettre  en  évidence,  il  faut 
regretter  qu'ils  n'aient  pas  pu  inoculer  à  des  cobayes  des  frag- 
ments de  glanglions  mésentériques  et  trachéo-bronchiques  de 
leurs  sujets  ;  il  est  probable  qu'ils  eussent  alors  confirmé  l'exac- 
titude deTophtalmo-diagnostic. 

Expérimentalement,  on  peut  dire  que  cette  preuve  ne  manque 
jamais^  au  moins  chez  les  bovidés.  Tous  les  animaux  tuberculeux 
ne  réagissent  pas  à  la  tubercuiine,  soit  en  injections  sous-cuta- 
nées, soit  en  instillations  dans  Toeil  ;  mais  tous  les  animaux  qui 
réagissent  à  Tune  ou  à  l'autre  méthode  sont  sûrement  tuber- 
culeux. Rien  ne  nous  autorise  à  supposer  qu'il  en  soit  autrement 
chez  rhomme. 

L'interprétation  des  résultats  de    Tophtalmo-diagnostic    est, 
assurément,  quelquefois  délicate.  D'abord  la  réaction  se  présente 
avec  une  intensité  très  variable.  Tantôt  elle  est  déjà  manifeste, 
quatre  ou  cinq  heures  après  l'instillation  de  tubercuiine,  puis 
elle  disparaît  au  bout  de  douze  à  seize  heures.  Il  s'est  alors  pro- 
duit seulement  un  peu  de  rougeur  conjonctivale  surtout  accusée 
à  la  caroncule,  et  un  léger  larmoiement.  Tantôt  l'injection  vas* 
cnlaire  conjonctivale  ne  devient  perceptible  que  vers  la  24®  ou 
même  parfois  vers  la  48^  heure,  et  elle  persiste  alors  pendant 
quatre,  cinq,  six  jours  ou  davantage,  accompagnée  d'exsudation 
plus  ou  moins  abondante  de  mucus  mêlé  de  quelques  leucocytes 
polynucléaires.  Les  sujets  ne  se  plaignent  d'aucune  douleur  :  ils 
accosent  seulement  un  peu  de  gêne,   avec  sensation  légère  de 
cuisson  ou  picotements  et  quelques  troubles  de  la  vision  en  rap- 
port avec  l'abondance  de  l'exsudat.  On  n'observe  jamais  de  ché- 
mosiSy  et  il  ne  se  produit  aucune  élévation  de  la  température  du 
corps.  La  réaction  reste  donc  purement  locale. 

En  pratique,  il  est  recommandable  d'effectuer  l'examen  des 
rajels  à  trois  reprises  ;  6  ou  8  heures,  24  el  48  heures  après  l'ins- 
tillation de  tubercuiine.  Celles-ci  ayant  été  faite  dans  l'œil  gauche^ 
par  exemple,  on  comparera  attentivement  la  couleur  de  la  caron- 


76  ANNALES  DE  MÉDECINE 


cule  de  Toeil  non  traité.  Si  la  réaction  est  positive,  quel  qu'en 
soit  le  degré,  et  alors  môme  qu'il  n'y  a  ni  rougeur  de  la  conjonc- 
tive ni  larmoiement,  la  caroncule  de  Tœil  traité  présente  une 
teinte  rouge  foncé  caractéristique.  Lorsque  la  réaction  est  néga- 
tive, la  couleur  des  deux  caroncules  reste  la  même. 

Il  ne  semble  pas  que  l'intensité  de  la  réaction  soit  en  raison 
directe  de  l'étendue  ou  de  la  gravité  de  Tinfection  tuberculeuse. 
Mes  observations  personnelles  et  celles  de  beaucoup  de  médecins 
tendent  cependant  à  montrer  que  les  réactions  sont  plus  vives  et 
souvent  plus  hâtives  chez  les  enfants  et  chez  les  sujets  adultes 
qui  ne  présentent  que  des  lésions  commençantes,  à  peine  déce- 
lables cliniquement.  Les  tuberculeux  avérés  réagissent  parfois 
tardivement  et  moins  nettement.  Les  cachectiques  et  les  malades 
atteints  de  formes  graves  à  lésions  étendues  (péritonite  tuber- 
culeuse) ne  réagissent  pas  du  tout  ;  mais,  dans  de  tels  cas,  le 
diagnostic  clinique  n^a  plus  besoin  d'être  précisé,  et  l'injection 
sous-cutanée  de  tuberculine  reste  alors  également  négative.  On 
ne  peut  donc  guère  espérer  que  la  réaction  ophtalmique,  suivant 
qu'elle  se  manifeste  légère  ou  intense,  permette  d'établir  avec 
certitude  le  pronostic  des  affections  tuberculeuses. 

En  revanche,  il  ne  parait  plus  douteux  qu'on  puisse  en  tirer 
un  excellent  parti  pour  affirmer  la  guérison  de  lésions  anciennes. 
L'expérience  sur  les  animaux  d'une  part,  et  les  nombreuses 
observations  de  réactions  négatives  obtenues  chez  d'anciens 
tuberculeux  présentant  toutes  les  apparences  cliniques  de  la 
guérison  d'autre  part,  en  fournissent  la  preuve.  Est-ce  à  dire  que 
l'absence  de  réaction  indique  que  les  anciens  foyers  tuberculeux 
ont  disparu  ?  Je  ne  le  crois  en  aucune  manière  ;  mais  j'ai  constaté, 
avec  G.  Guérin,  que  les  bovidés  vaccinés  par  les  voies  digestives 
cessent  de  réagir  lorsque  leurs  glanglions  mésentériques  ne  ren- 
ferment plus  de  bacilles  tuberculeux  virulents  inoculables.  Nous 
avons  vu  également  que  les  bovidés  anciennement  infectés,  mais 
porteurs  de  lésions  calcifiées,  ne  réagissent  plus.  S'il  en  est  de 
même  chez  l'homme,  —  et  la  clinique  tend  à  le  démontrer,  —  on 
doit  admettre  que  seuls  les  sujets  porteurs  de  lésions  tuberculeuses 
en  voie  d'évolution  ou  caséifiées  sont  capables  de  fouiTiir  une  réac- 
lion  nettement  positive. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  cliniciens  sont  aujourd'hui  d'accord  pour 
admettre  que,  chez  les  malades  cliniquement  tuberculeux,  l'oph*^ 
talmo-diagnostic  n'est  que  rarement  en  défaut,  alors  que  les  non- 
tuberculeux  ne  présentent  aucune  réaction.  Peut-être  faut-il 
faire  une  exception  pour  les  typhiques,  diaprés  Gohn  et  aussi  d'a- 
près Kraus,  Lusbmberger  et  Russ  (i).  Chez  ces  derniers,  l'œil 
rougit  presque  constamment  après  l'instillation  de  tuberculine. 
Mais  rien  ne  prouve  que  les  malades  encore  peu  nombreux  sur 

(1)  Wiener  klin.  Woch.,  1  nov.  1907. 
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lesquels  ce  fait  a  été  obseryé  n'avaient  pas  quelque  lésion  tuber- 
culeuse ;  et  dans  l'hypothèse  où,  chez  les  typhliques,  la  réaction  se 
montrerait  constamment  positive,  il  y  aurait  lieu  de  se  demander 
s'il  n'existe  pas  une  relation  étroite  entre  la  présence  de  quelques 
bacilles  tuberculeux  dans  les  ganglions  mésentériques  et  l'infec- 
tion de  ces  mêmes  ganglions,  puis  de  l'organisme  tout  entier, 
par  le  bacille  typhique,  hôte  normal  de  Tintestin  chez  beaucoup 
d'individus  sains:  ce  qui  reviendrait  à  dire  que  le  bacille  typhi- 
que n'est  peut-être  virulent  que  pour  les  sujets  porteurs  de  lé- 
sions tuberculeuses  dans  leur  système  lymphatique. 

Je  me  permets  d'appeler  sur  ce  point  important  Tattention  des 
cliniciens  ;  la  lumière  peut  être  faite  par  Tinoculation  expérimen- 
tale au  cobaye  des  différents  groupes  ganglionnaires  prélevés  sur 
les  cadavres  de  typhiques  ayant  fourni,  à  l'épreuve  de  Tophtalmo- 
diagnostic  parla  tuberculine,  des  résultats  positifs. 

En  résumé,  la  méthpde  que  j'ai  présentée  sous  le  nom  d'oph- 
taltnO'diagnostic  de  la  tuberculose  a  fait  ses  preuves  de  fidélité  et 
d*innocuité.  Elle  est  d'un  emploi  facile.  Elle  mérite,  en  consé- 
quence, d'être  adoptée  par  les  cliniciens. 

Voyons  maintenant  s'il  est  possible  d'en  tirer  un  parti  avanta- 
geux dans  la  lutte  sociale  contre  la  tuberculose. 


* 


Il  est  déjà  établi,  par  un  assez  grand  nombre  d'observations, 
que  les  nouveau-nés  issus  de  mères  tuberculeuses  ne  réagissent 
pas  à  l'ophtalmo-diagnostic  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
leur  naissance.  A  la  Maternité  de  l'hôpital  de  la  Charité  de  Lille, 
54  mères  furent  soumises  à  l'épreuve  par  M.  le  P**  agrégé  BuÉ  et 
par  mon  assistant  le  D'  Sonneville.  12  fournirent  un  résultat 
positif.  Aucun  des  nouveau-nés  de  ces  mères  ne  présenta  de 
réaction.  Par  contre,  les  enfants  d'un  à  deux  ans  réagissent  dans 
la  proportion  de  3,42  0/0,  et  cette  proportion  s'accroît  ensuite 
rapidement  avec  l'âge.  Elle  atteint  5,26  0/0  de  deux  à  cinq  ans, 
13,54  0/0  de  six  à  dix  ans,  14,960/0  de  onze  à  quinze  ans. 

Ces  constatations,  si  elles  se  confirment,  tendent  à  prouver  que, 
eomme  on  l'a  démontré  pour  l'espèce  bovine  (Bang,  Nocard),  l'en- 
fant ne  nait  pas  tuberculeux,  sauf  dans  les  cas  tout  à  fait  excep- 
tionoels  de  tuberculose  congénitale,  où  l'infection  du  fœtus  a  pu 
être  réalisée  directement  par  le  sperme  ou  l'ovule. 

En  multipliant  convenablement  l'épreuve,  en  répétant  celle-ci 
k  intervalles  suffisamment  rapprochés,  on  arriverait,  sans  doute, 
dans  beaucoup  de  cas,  à  surprendre  le  moment  exact  où  l'orga- 
nisme  des  enfants  commence  à  être  envahi  par  le  processus  tuber- 
culeux. Par  l'étude  parallèle  du  milieu  familial  et  des  conditions 
d'alimentation,  on  voit  tout  de  suite  qu'il  serait  possible  d'établir 
la  part,  vraisemblablement  prédominante,  qui  revient  à  la  conta- 
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gion  familiale,  et  celle  qui  peut  être  attribuée  à  Y  alimentation  par 
le  lait  de  vaches  turberculeuses. 

On  doit  doQC  espérer  que  rophtalmo-diagnostic  nous  aidera 
puissamment,  d'une  part  à  solutionner  Tangoissant  problème  de 
rhérédité  de  la  tuberculose,  et  qu'il  nous  fournira,  d'autre  part, 
le  moyen  de  vérifier  la  valeur  de  l'assertion  émise  par  Behring  au 
congrès  vétérinaire  de  Cassel,  en  1903,  que  la  «  tuberculose  de 
l'adulte  résulte  presque  toujours  du  développement  tardif  d'une 
infection  tuberculeuse  contractée  dans  l'enfance,  et  produite  par 
l'ingestion  de  lait  contaminé  ».  Déjà  fortement  battue  en  brècbe 
par  les  cliniciens  comme  par  les  expérimentateurs,  cette  bypo* 
tbèse  ne  parait  plus  soutenable.  Mais  il  n'est  pas  moins  nécessaire 
que  nous  soyons  fixés  sur  Timportance  relative  des  dangers  que 
fait  courir  aux  jeunes  enfants  Talimentation  artificielle  par  les 
laits  d'origine  suspecte  et  non  soumis  à  l'ébuilition. 

A  mesure  que  l'enfant  grandit»  les  occasions  de  contagion 
s'offrent  à  lui  plus  fréquentes.  Soit  à  l'école,  soit  dans  sa  famille, 
s'il  se  trouve  en  contact  avec  des  tuberculeux,  il  est  constamment 
exposé  à  l'ingestion  de  germes  virulents.  Or  ces  ingestions,  réité- 
rées à  courts  intervalles,  constituent,  comme  je  l'ai  démontré 
avec  G.  Guérin,  le  facteur  le  plus  actif  de  l'infection  tuberculeuse. 
Sournoisement,  lentement,  celle-ci  s'affirme  ;  et,  malgré  l'emploi 
judicieux  de  la  méthode  d'auscultation  fine  de  Grancuer,  elle  ne 
nous  avertit  trop  souvent  de  sa  présence  que  par  des  manifes- 
tations déjà  graves,  indices  de  désordres  organiques  irrémé- 
diables. Avec  Tophtalmo-diagnostic,  périodiquement  appliqué  à 
chacun  des  membres  de  la  famille,  tout  au  moins  à  ceux  qu'on 
redoute  de  voir  contaminés,  nous  pourrions  être  avertis  de  bonne 
heure,  avant  même  qu'aucun  autre  signe  clinique  se  soit  révélé. 
Il  suffirait  alors  que  notre  attention  soit  tenue  en  éveil,  comme 
elle  doit  toujours  l'être  lorsqu'il  s'agit  d'enfants,  de  frères,  de 
sœurs  de  tuberculeux.  Et  puisque  nous  savons  qu'une  tuber- 
culose surprise  à  ses  débuts  est  très  généralement  curable,  nous 
serions  armés  pour  la  lutte  avec  le  maximum  de  chances  de 
succès  1 

C'est  ici  que  la  méthode  peut  trouver  son  application  la  plus 
utile  peut-être  et  la  plus  féconde.  Elle  donne  au  médecin  le 
moyen  de  s'éclairer  ;  elle  lui  fournit  le  meilleur  des  arguments 
pour  exiger,  soit  l'isolement  du  malade,  soit,  lorsqu'il  en  est 
temps  encore,  l'envoi  à  la  campagne  ou  le  placement  en  sanato- 
rium de  ceux  des  siens  qu'il  a  déjà  contaminés. 

Tous  ceux  d'entre  nous  qui  s'occupent  de  lutte  sociale  antitu- 
berculeuse sentent  combien  ce  diagnostic  précoce,  si  inoffensif  et 
si  fidèle,  va  nous  être  précieux  pour  sélectionner  ces  enfants,  nés 
de  parents  tuberculeux  mais  encore  sains  eux-mêmes  ou  à  peine 
touchés  par  le  bacille,  qu'il  est  si  urgent  de  soustraire  aux  risques 
de  contagion  répétée,  en  les  plaçant  à  la  campagne  chez  des 
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paysans  indemnes  de  toute  tare  !  L'ophtalmo-diagnostic  fournira 
à  cette  œuvre  admirable,  fondée  par  le  regretté  Granchbr,  ce  qui 
lui  manquait  :  il  lui  permettra  à* affirmer  la  non-existence  de  lésions 
tuberculeuses  chez  ses  pupilles.  Il  permettra  aussi  de  diriger  tout 
de  suite  vers  les  sanatoriums  marins  ou  vers  d'autres  établisse- 
ments de  cure  les  jeunes  enfants  cbez  lesquels  il  aura  révélé 
l'existence  de  lésions  latentes  ou  insoupçonnées  cliniquement.  On 
comprend  sans  peine  l'immense  bénéfice  social  qui  résultera 
forcément  de  la  promptitude  avec  laquelle  des  soins  éclairés  les 
entoureront. 

J'envisage  dès  à  présent,  pour  ma  part,  la  possibilité  d'assurer 
plus  efficacement  peut-être  qu'on  n'a  pu  le  faire  jusqu'ici,  la  gué- 
rison  des  enfants  déjà  porteurs  de  germes  de  tuberculose,  mais 
non  encore  gravement  infectés. 

Au  dispensaire  antituberculeux  Emile-Roux,  de  Lille,  nous  nous 
appliquons  à  rechercher,  par  Tophtalmo-diagnostiCy  dans  les 
familles  assistées  par  l'œuvre  et  dont  un  ou  plusieurs  membres 
sont  atteints  de  tuberculose  ouverte,  ceux  des  enfants  qui,  bien 
qu'apparemment  sain^,  fournissent  une  réaction  positive,  révéla- 
trice d'une  contagion  encore  latente  mais  certaine.  Par  nos  soins, 
ces  enfants  vont  être  groupés  dans  des  maisons  de  campagne, 
voire  même  dans  de  simples  barraquements,  comme  ceux  de 
certaines  colonies  scolaires  de  vacances,  isolés  de  tout  contact 
avec  des  malades.  Nous  les  y  garderons  tout  le  temps  nécessaire, 
sous  l'œil  vigilant  de  médecins  du  voisinage,  dans  les  meilleures 
conditions  d'hygiène  physique  et  morale,  occupés  à  poursuivre 
leurs  études  scolaires  et  à  des  travaux  champêtres,  jusqu'à  ce  que 
rinstillation  de  tuberculine  dans  l'œil,  répétée  tous  les  deux  ou 
trois  mois,  nous  fournisse  la  preuve  qu'aucune  lésion  active 
n'existe  plus.  Nous  les  rendrons  alors  à  leur  famille,  et  si,  comme 
je  le  crois  avec  Marfan,  et  comme  le  font  supposer,  d'une  part 
l'expérimentation  sur  les  animaux,  d'autre  part  l'observation 
clinique  attentive  de  nombreux  sujets  sortis  depuis  plusieurs 
années  des  sanatoriums  marins,  la  guérison  complète  d*anciens 
foyers  tuberculeux  ganglionnaires  paraît  conférer  une  immunité 
réelle  contre  de  nouvelles  atteintes  de  tuberculose^  nous  pourrons 
espérer  voir  un  grand  nombre  d'entre  eux  rester  indemnes  par  la 
suite. 

Alors  même  que  cet  espoir  ne  se  réaliserait  qu'en  partie,  nous 
aurons  tout  au  moins  épargné  à  ces  enfants  les  risques  si  graves 
de  contagion  répétée  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure,  et  nous  leur 
aurons  procuré  le  maximum  de  chances  de  guérison  possibles.  Ne 
sera-ce  point  déjà  un  immense  bienfait  social  ? 

Sans  plus  attendre,  les  dispensaires  ou  les  offices  anti-tuber- 
culeux qui,  depuis  la  création  de  celui  de  Lille,  se  multiplient  si 
rapidement  dans  toutes  les  grandes  villes  de  France,  et  plus 
encore  à  l'étranger,  devraient,  me  semble-t-il,  s'engager  réso- 
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lument  dans  la  même  voie.  Ce  serait  pour  ces  œuvres  si  éminem- 
meot  utiles,  parce  que  pratiques  et  peu  coûteuses,  le  plus  sûr 
moyen  de  sauvegarder,  avec  le  minimum  de  frais,  les  jeunes 
existences  de  milliers  d'enfants  que  la  contagion  a  déjà  frappés  et 
qui,  aptes  à  guérir,  capables  plus  tard  de  tenir  leur  place  normale 
dans  la  société,  sont  actuellement  voués  à  la  mort  faute  de  soins 
suffisamment  précoces. 


«  « 


L*utilité  de  Tophtalmo-diagnostic  apparaît  également  mani- 
feste pour  arrêter  sur  le  seuil  des  écoles  normales  d'instituteurs 
ou  d'institutrices,  et  aussi  des  grandes  écoles  de  TEtat,  les  sujets 
qu'un  examen  médical  préalable  permet  de  considérer  comme 
suspects  de  tuberculose.  Il  ne  s'agit  plusici  de  sélectionner  la  graine  ; 
mais  il  importe  d*émonder  l'arbre  qui,  dans  toute  la  puissance 
de  sa  sève  montante,  trouve  sa  vitalité  menacée  parce  que  quel- 
ques-uns de  ses  jeunes  rameaux  sont  atteints  d'un  mal  qui  ten- 
drait bientôt  à  l'envahir  tout  entier,  et  dont  nous  ne  connaissons 
que  trop  les  ravages  I 

Dans  l'armée  et  dans  la  marine,  on  utiliserait  également  avec 
grand  profit  la  méthode  d'ophtalmo-diagnostic,  comme  l'indiquait 
récemment  M.  Simonin,  professeur  agrégé  au  Val-de-6r&ce  (1), 
«  pour  révéler  les  tuberculoses  réellement  latentes  ou  celles 
insidieuses  et  non  cliniquement  affirmées  qui  provoquent,  à  dis- 
tance, des  troubles  fonctionnels  d'étiologie  indécise.  Son  emploi 
permettrait  aux  commissions  de  réforme  d'éliminer,  au  moins 
d'une  façon  temporaire,  les  sujets  atteints  de  dyspepsie,  de  palpi- 
tations, de  troubles  neurasthéniques  mal  définis,  d'amaigrisse- 
ment progressif  inexpliqué,  de  rhumatismes  atoniques,  etc.  » 
Ces  sujets  encombrent  nos  hôpitaux  militaires  ;  on  les  y  garde  en 
observation  pendant  longtemps  :  ils  entraînent,  par  suite,  des 
dépenses  qu'il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  réduire. 

Gomme  M.  Simonin,  je  ne  pense  pas  que  notre  devoir  aille  au 
delà  de  ces  limites,  et  qu'il  faille  éloigner  de  l'armée  tous  les 
sujets  d'apparence  robuste  qui  présenteraient  à  Tophtalmo- 
diagnostic  une  réaction  positive,  mais  qui  sont  indemnes  de 
troubles  fonctionnels.  Ce  serait  l'effondrement  des  contingents,  et 
l'expérience  prouve,  d'ailleurs,  que  l'entraînement  progressif  aux 
exercices  physiques  auxquels  sont  soumis  les  jeunes  soldats  est 
extrêmement  favorable  à  la  plupart  de  ceux-là  mêmes  qu'on  est 
en  droit  de  considérer  comme  des  tuberculeux  latents.  Mais  je 
demande  que  les  médecins  militaires  soient  autorisés  à  utiliser 
l'épreuve  de  la  tuberculine  en  injection  oculaire  dans  tous  les  cas 
où  ils  la  jugeraient  utile  pour  éclairer  leur  diagnostic. 

(1)  Soe,  méd.  des  hdp„  22  nov.  1907. 
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ORTHOPÉDIE  PRATIQUE 


NOUVELLE  MÉTHODE  DE  DIAGNOSTIC  ET  CLASSIFI- 
CATION DES  SCOLIOSES  DES  ADOLESCENTS 

PAR 

M.  le  Dr  J.  OOURDON, 

IHrtcteur  du  servicB  de  Massage    et  Gymnastique  orthopédique  de  VHôpital 

des  Enfants  de  Bordeaux, 

On  trouve  dans  la  plupart  des  ouvrages  qui  traitent  des  dévia- 
tions de  la  colonne  vertébrale  une  classification  des  scolioses 
des  adolescents  d'après  leur  caractère  de  gravité.  On  les  divise 
ainsi  en  trois  groupes. 

Le  premier  comprend  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale 
ponvant  être  redressées  par  le  sujet  seul,  ou  par  des  moyens 
simples  (suspension  cervicale]  ;  le  second  comprend  les  dévia- 
tions plus  accentuées  compliquées  de  torsion  vertébrale  enlrat- 
aanl  une  déformation  des  côtes,  toutes  difformités  susceptibles 
d^étre  améliorées,  en  grande  partie,  par  un  traitement  ortho- 
pédique ;  enfin,  dans  un  troisième  groupe,  sont  classées  les  sco- 
lioses à  déviation  rachidienne  encore  plus  marquée,  avec  une 
gibbosité  costale  plus  accentuée,  ces  difformités  étant  fixées 
et  peu  susceptibles  d'être  modifiées  par  une  thérapeutique  même 
énergique. 

Cette  division  des  scolioses  des  adolescents  est  généralement 
adoptée  en  pratique. 


Sans  exagérer  l'importance  des  résultats  sociaux  qu'on  peul 
attendre  de  cette  nouvelle  méthode  de  diagnostic  précoce  de  la  j 

tuberculose,  j'estime  donc  que  son  emploi,  judicieusement  effec- 
tué, permettrait  de  réaliser  dans  les  familles,  dans  les  écoles, 
dans  notre  armée  nationale,  dans  les  hôpitaux  et  dans  toutes  les 
collectivités  humaines,  une  sélection  qu'aucun  autre  procédé  ne 
permet  d'assurer  aussi  efficacement  des  sujets  porteurs  de  lésions 
tuberculeuses  en  actwité. 

On  peut  donc  affirmer  que,  si  V ophtalmo-diagnostic^  grâce  à  sa 
fidélité  et  à  son  innocuité  attestées  désormais  par  plus  de  dix 
mille  observations  publiées  dans  les  recueils  scientifiques  de  tous 
les  pays,  mérite  la  confiance  des  cliniciens,  il  n'est  plus  douteux 
que  la  lutte  sociale  contre  la  tuberculose  doive  en  tirer  un  large 
profit. 
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Cepeadant  il  n'est  pas  possible,  en  se  basant  sur  les  caractères 
de  gravité  ainsi  établis,  de  déceler  toutes  les  scolioses  devant 
être  classées  parmi  les  moins  graves,  de  même  qu'il  est  impos- 
sible d'établir  une  distinction  nette  entre  les  scolioses  du  2®  et 
3®  degré,  scolioses  de  gravité  moyenne  et  scolioses  très  graves. 
Le  praticien  ne  peut  donc,  dans  la  majorité  des  cas  qui  lui  sont 
soumis,  établir  un  pronostic  réellement  sérieux. 

Dans  la  classification  que  je  viens  de  rappeler,  on  différencie 
chacun  des  trois  groupes  de  scolioses  d'après  l'importance  de 
la  déviation  latérale  et  d'après  la  facilité  plus  ou  moins  grande 
avec  laquelle  cette  déviation  est  corrigée,  c'est-à-dire  d'après  le 
degré  de  fixité  de  la  déviation  ;  les  deux  derniers  groupes  seuls 
sont  différenciés  par  un  autre  symptôme,  la  rotation  vertébrale, 
sans  que  soient  précisés  les  signes  servant  à  distinguer  une  rota- 
tion exagérée  d'une  rotation  moindre  :  d'où  la  difficulté  de  déli- 
miter ces  deux  dernières  catégories. 

Cliniquement,  on  ne  peut  se  baser  ni  sur  le  degré  de  la  dévia- 
tion latérale  de  la  colonne  vertébrale  ni  sur  la  rigidité  du  rachis 
pour  définir,  d'une  façon  générale,  le  caractère  de  gravité  des 
scolioses  des  adolescents. 

Il  est,  d'abord,  assez  délicat  d'apprécier  exactement  une  dévia- 
tion latérale  de  la  colonne  vertébrale.  On  se  repère  sur  la  ligne 
des  apophyses  épineuses  ;  on  n'a  pas  ainsi  Tindication  de  l'écart 
du  corps  vertébral  toujours  plus  dévié,  et  il  n*est  même  pas  com- 
mode de  noter  de  combien  la  ligne  des  apophyses  épineuses  s'est 
écartée  de  la  verticale  normale. 

Le  degré  de  Técart  ne  peut  non  plus  avoir  de  signification  con- 
cluante :  il  y  a  des  scolioses  graves  dans  lesquelles  oh  note  un 
degré  peu  important  de  déviation  latérale  et  une  rotation  verté- 
brale exagérée,  et  des  scolioses  à  pronostic  bénin  avec  déviation 
rachidienne  accentuée  et  rotation  faible.  Enfin,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  la  déviation  latérale  du  rachis  est  facile  à  corriger, 
et  les  moyens  orthopédiques  sont  nombreux  pour  remédier 
efficacement  à  cette  inûexion. 

Cette  déviation  latérale  ne  peut  donc  assombrir  le  pro- 
nostic. 

Quant  à  la  rigidité  du  rachis,  elle  ne  peut  davantage  servir  de 
base  à  une  classification  générale  des  scolioses.  Une  colonne 
vertébrale  très  déformée  peut  conserver  sa  souplesse  ;  le  rachis 
peut  même  être  relâché,  et  ces  formes  de  scolioses  souples  ne 
sont  pas  les  moins  graves.  D'autre  part,  la  majorité  des  scollo- 
tiques  adolescents  qui  se  présentent  à  nous  avec  une  colonne 
vertébrale  enraidie  n'ont  qu'une  rigidité  apparente,  due  à  la  ré- 
traction des  ligaments  vertébraux  du  côté  de  la  concavité  de  la 
déviation,  et  cette  raideur  peut  être  vaincue  sans  difficulté  par 
des  moyens  orthopédiques.  La  véritable  rigidité  de  la  colonne 
vertébrale,  Tankylose  du  rachis,  ne  se  trouvent  que  dans  les  sco- 
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lioses  très  ancienoes  ;  ce  ne  sont  pas  les  plus  fréquemment 
observées,  et  bien  des  scolioses  de  Tadolescence  sont  graves  avant 
d*avoir  ce  caractère  de  fixité  réelle. 

Le  seal  symptôme  que  Ton  puisse  interpréter  utilement  pour 
différencier  toutes  les  scolioses  des  adolescents,  c'est  la  rotation 
vertébrale.  Deux  raisons  sulDUsent  à  motiver  son  importance  : 
1°  cette  rotation  existe  dans  tous  les  cas  de  scolioses,  puisqu'elle 
précède  Tapparition  de  la  déviation  latérale  du  rachis;  2^  elle 
entraîne  les  déformations  scoliotiques  les  plus  rebelles  au  moyen 
thérapeutique. 

LovBTT,  dans  un  rapport  sur  la  mécanique  de  la  colonne 
vertébrale  normale,  présenté  au  congrès  allemand  de  chirurgie 
orthopédique  de  1907,  a  démontré,  par  des  études  complètes  sur 
le  vivant  et  sur  le  cadavre,  sur  l'enfant  et  sur  l'adulte,  qu'il 
n'existait  pas  de  mouvemept  simple  de  flexion  latérale  de  la 
colonne  vertébrale  comme  il  existe  un  mouvement  simple  de 
QexioD  antérieure  et  de  rétroflexion  ;tout  mouvement  de  flexion 
latérale  est  combiné  à  un  mouvement  de  rotation  des  vertèbres^  et 
la  Qexion  latérale  de  Ja  colonne  vertébrale  est  sous  la  dépendance 
de  la  rotation,  car  celle'Ci  précède  toujours  la  flexion  latérale.  De 
plus,  dans  ce  mouvement  combiné  de  flexion  latérale  et  de  rota- 
tion vertébrale,  c'est  la  rotation  qui  est  la  plus  constante  :  on 
peut  redresser  la  flexion  latérale  sans  modifier  la  torsion  du 
rachis,  tandis  qu'on  ne  peut  modifier  cette  dernière  sans  avoir, 
au  préalable,  corrigé  la  flexion  latérale. 

Ces  données  mécaniques  trouvent  leur  application  en  clinique. 
II  est  fréquent  d'observer  des  scoliotiques  chez  lesquels  les  symp- 
tômes de  rotation  vertébrale  ont  précédé  ceux  de  déviation 
latérale  ;  ce  mouvement  de  rotation  est,  dans  certains  cas,  très 
apparent  avant  que  l'on  ait  à  constater  un  déplacement  latéral 
manifeste  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  On  peut  donc  être 
icoliotique  avant  que  la  déviation  de  la  ligne  des  apophyses  épi- 
neuses soit  manifeste.  Dans  la  grande  majorité  des  scolioses,  la 
ratatioD  est  plus  accentuée  que  la  déviation  latérale,  et  tend  à 
s'aggraver  plus  rapidement  que  celle-ci  ;  il  est  rare  de  constater 
le  rapport  inverse.  Tous  les  orthopédistes  savent  enfin  que, 
dans  le  traitement  d'une  scoliose,  la  plus  grande  difficulté  est  de 
provoquer  la  détorsion  du  rachis;  on  corrige  la  déviation  latérale 
de  la  colonne  vertébrale  plus  facilement. 

Si  donc,  dans  une  scoliose;  la  rotation  vertébrale  précède  et 
domine  tons  les  autres  symptômes,  il  est  logique  de  suivre  son 
évolution,  d'en  connaître  les  manifestations,  pour  caractériser 
cette  scoliose  et  établir  un  pronostic  utile. 

Au  cours  de  l'évolution  de  la  scoliose,  il  se  produit  d'abord 
Qoe  rotation  de  l'ensemble  de  la  vertèbre,  puis,  par  suite  de  la 
résistance  de  Tare  postérieur  vertébral  à  ce  mouvement  de  rota- 
tion d'ensemble,  un  mouvement  de  torsion  dans  la  vertèbre  elle- 
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même.  Le  corps  vertébral  se  déplace  toujours  dans  le  sens  de  la 
déviation  latérale  du  rachis. 

On  comprend  que  le  caractère  de  gravité  se  rattache  à  la  tor- 
sion de  la  vertèbre  sur  elle-même  ;  il  sera  d'autant  plus  marqué 
que  cette  torsion  sera  plus  accentuée. 

Comment  déterminer  la  valeur  de  la  rotation  et  de  la  torsion 
dans  une  colonne  vertébrale  déformée?  On  ne  saurait  le  faire  par 
le  palper.  La  radiographie  ne  fournit  pas  non  plus  d'indications 
utiles. 

Cliniquement,  on  peut,  toutefois,  être  suffisamment  renseigné 
pour  porter  un  pronostic  certain. 

Quand  la  scoliose  siège  dans  la  région  dorsale,  tout  mouve- 
ment tournant  dans  les  vertèbres  de  cette  région  retentit  sur  la 
partie  postérieure  des  côtes.  Quand  elle  siège  dans  la  région 
lombaire,  ce  mouvement  des  vertèbres  est  appréciable  par  le  dé- 
placement des  parties  molles  périvertébrales. 

Au  cours  de  l'évolution  d'une  scoliose  dorsale,  la  partie  posté- 
rieure des  côtes  située  dans  le  sens  de  la  rotation  vertébrale  et 
du  côté  de  la  déviation  du  rachis  commence  par  se  soulever  dans 
son  ensemble  ;  cette  partie  ne  subit  pas  tout  d'abord  de  défor- 
mation, elle  est  seulement  plus  surélevée  que  la  région  costale 
du  côté  opposé.  Plus  tard,  cette  portion  costale  surélevée  se 
replie  sur  elle-même,  déterminant  la  formation  d'un  angle  d'abord 
très  ouvert,  puis  progressivement  plus  fermé. 

Cliniquement  l'expérience  m'a  démontré  que  la  surélévation 
costale  correspond  à  la  rotation  de  l'ensemble  de  la  Vertèbre,  que 
la  formation  d'un  angle  costal  est  l'indice  d'un  commencement 
de  torsion  de  la  vertèbre  sur  elle-même,  et  que  cette  torsion 
étant  plus  marquée,  le  caractère  angulaire  de  la  région  costale 
s'accentue. 

La  surélévation  costale  dénote  une  scoliose  bénigne.  La  défor- 
mation costale  est  un  signe  d'aggravation  ;  mais  elle  est  suscep- 
tible d'être  atténuée  tant  que  Tangle  costal  reste  obtus  ;  dès  qn'il 
devient  aigu,  le  pronostic  est  mauvais. 

Quand  il  s'agit  d'une  scoliose  lombaire,  la  surélévation  des 
muscles  spinaux  fournit  un  élément  utile  pour  apprécier  le  degré 
de  rotation  et  de  torsion  des  vertèbres  de  cette  région  et,  par 
suite,  le  caractère  de  gravité  de  ces  variétés  de  déviations  de  la 
colonne  vertébrale.  L'apparence  plus  ou  moins  manifeste  de  celte 
surélévation  et  la  facilité  avec  laquelle  elle  est  modifiée  par  une 
extension  légère  du  rachis  renseignent  exactement.  Suivant  que, 
sous  l'influence  de  l'extension,  cette  surélévation  des  paj*ties 
molles  périvertébrales  se  corrige,  reste  stationnaire  ou  s*exa- 
gère,  on  peut  conclure  que  la  scoliose  lombaire  est  curable,  sus- 
ceptible d'être  améliorée  ou  prédisposée  à  l'aggravation. 

Ces  trois  degrés  dans  les  manifestations  symptomatiques   des 
scolioses  lombaires  correspondent  cliniquement  :  à  la  rotation 
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rachidienoe  simple,  à  la  rotation  compliquée  de  torsion  verté- 
brale faible,  à  la  torsion  vertébrale  exagérée. 

La  technique  la  meilleure  pour  examiner  la  région  dorsale  est 
de  placer  le  sujet  debout,  les  deux  jambes  également  tendues, 
puis  de  lui  faire  fléchir  le  tronc  en  avant  jusqu'à  ce  que  le  thorax 
soit  dans  la  ligne  horizontale.  Cette  flexion  antérieure  du  tronc 
détermine  une  extension  du  rachis  sufiisante  pour  démontrer  sa 
soaplesse  et  pour  corriger  les  déviations  et  rotations  vertébrales 
iDsignifiantes.  Cette  attitude  fléchie  permet  de  pratiquer  aisé- 
ment l'examen  de  la  partie  postérieure  des  côtes,  et  de  voir  de 
suite  si  un  des  côtés  est  plus  surélevé  et  s'il  est  déformé  elle 
renseigne  aussi  exactement  sur  l'état  des  parties  molles  avoi- 
sinant  la  colonne  lombaire. 

L  —  Scolioses  dorsales. 

Si,  dans  la  flexion  antérieure  horizontale  du  tronc,  les  parties 
postérieures  des  côtes  sont  sur  un  même  plan  frontal  et  sem- 
blablemeat  conformées,  on  peut  affirmer,  quelle  que  soit  la 
mauvaise  attitude  habituelle  du  sujet,  qu'il  n'a  pas  de  scoliose 
dorsale. 

Quand  on  constate  une  asymétrie  des  deux  parties  posté- 
rieures du  tronc  ainsi  examiné,  il  y  a  véritablement  une  scoliose, 
et  l'on  reconnaît  comme  suit  le  degré  de  gravité  de  la  scoliose 
dorsale  : 

l*' Surélévation  costale  postérieure,  sans  déformation  des  côtes: 
scoliose  bénigne. 

^  Déformation  costale  postérieure  ayant  l'aspect  d'un  angle 
mousse  :  scoliose  de  gravité  moyenne. 

3<*  Déformation  costale  postérieure  ayant  l'aspect  d'un  angle 
aigu  :  scoliose  très  grave. 

II.  —  Scolioses  lombaires. 

Pour  caractériser  '  les  scolioses  lombaires,  il  faut  observer  le 
sujet  successivement  dans  la  station  verticale  et  dans  la  station 
fiéchie  antérieure  du  tronc. 

Si,  dans  ces  attitudes,  les  régions  situées  immédiatement  de 
chaque  côté  de  la  colonne  lombaire  ont  même  apparence,  on 
peut  afBriner  que  le  sujet  ne  présente  pas  de  scoliose  lom- 
baire. 

Si  Ton  constate  une  saillie  paraspinale  dans  la  statique  verti- 
cale, il  y  a  scoliose  lombaire.  Pour  en  déflnir  le  caractère,  on 
doit  noter  ce  que  devient  cette  saillie  daos  la  flexion  antérieure 
horizontale  du  tronc.  Dans  cette  attitude  : 

io  S'il  y  a  atténuation  de  la  surélévation  paraspinale  :  scoliose 
bénigne. 


86  ANNALES  DB   MÉDECINS 


^*^  Si  la  surélévation  paraspinale  conserve  son  même  aspect  : 
scoliose  de  gravité  moyenne. 

S''  Si  la  surélévation  paraspinale  s'exagère  :  scoliose  très 
grave. 

Les  scolioses  dorsales  et  lombaires  du  premier  degré  sont  cu- 
rables ;  celles  du  deuxième  degré  peuvent  être  améliorées  en 
grande  partie  par  un  traitement  énergique  ;  celles  du  troisième 
degré  sont  peu  modifiées  par  une  thérapeutique  orthopédique 
qui  procure  cependant  un  résultat  appréciable  en  enrayant  le 
processus  déformant. 

J'ai  constaté  la  valeur  de  ces  pronostics  dans  de  nombreux  cas 
de  déviations  de  la  colonne  vertébrale  que  j'ai  pu  observer  lon- 
guement. 

Cette  classification  très  simple  des  scolioses  des  adolescents  a 
pour  le  médecin  praticien  plusieurs  avantages  ;  elle  lui  permet 
de  reconnaître  d'emblée  sMl  y  a  réellement  une  scoliose  quand 
on  lui  demande  d'examiner  an  enfant  dont  l'attitude  habituelle 
est  mauvaise;  de  faire  traitera  temps  cette  scoliose  quand  elle 
existe  réellement  ;  enfin  de  porter  un  pronostic  certain  sur  TefiGl- 
cacité  du  traitement  qui  sera  institué. 


TRAITEMENT  DE  LA  COXALGIE 

PAR 

M.  VILLEMIN 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Extrait  d*un  rapport  à  la  Société  d'études  scientifiques  sur  la 
tuberculose.  Nous  donnerons  seulement  ce  qui  s'applique  à  l'en- 
fanty  bien  que  Vauteur  ait  aussi  traité  la  question  du  traitement 
différent  chez  l'adulte. 

Eviter  la  contagion  tuberculeuse,  fuir  les  grandes  villes  dont 
les  poussières  fourmillent  de  bacilles  ou  de  germes  de  maladies 
prédisposantes,  comme  la  rougeole  par  exemple,  s'abstenir  de 
tout  surmenage  physique  de  la  hanche  :  telles  sont  les  règles  un 
peu  vagues,  il  est  vrai,  du  traitement  prophylactique  de  la  coxal- 
gie, mais  qu'il  est  bien  difficile  de  fixer  avec  plus  de  précision. 

Le  traitement  général  joue  un  rôle  capital  :  il  doit  tendre  à 
augmenter  la  résistance  de  l'organisme  par  tous  les  moyens  en 
notre  pouvoir.  Ses  exigences  doivent  se  concilier  avec  celles  du 
traitement  local  ;  les  médecins  américains  doutent  que  cette 
alliance  soit  possible  ;  nous  verrons  plus  loin  comme  on  arrive  à 
ne  point  sacrifier  Tun  au  détriment  de  l'autre.  Le  malade  devra 
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éviter  toutes  les  occasions  de  nouvelles  infections,  se  soumettre 
aux  conditions  de  l'hygiène  la  plus  stricte,  principalement  en  ce 
qui  concerne  Talimentation  et  l'aération,  se  transporter  sous  un 
climat  qui  lui  permette  des  sorties  quotidiennes  aussi  prolongées 
que  possible. 

Dans  les  premières  phases  de  la  coxalgie,  Tefflcacité  du  trai- 
tement local  est  en  raison  directe  de  la  précocité  du  diagnostic. 
Si  la  thérapeutique  est  instituée  de  bonne  heure,  la  guérison  est 
obtenue  plus  complète  et  plus  rapide.  Dès  que  le  diagnostic  est 
posé,  la  maladie  ne  fût-elle  que  présumée,  il  faut  appliquer  le 
moyen  de  traitement  le  plus  essentiel,  celui  qui  domine  toute  la 
thérapeutique  de  la  coxalgie,  à  savoir  le  repos  de  Tarticulation. 
Dès  que  le  malade  est  tenu  au  lit,  les  douleurs  se  calment,  les 
muscles  se  relâchent  et  les  symptômes  qui  constituent  les  éléments 
da  diagnostic  s'évanouissent. 

En  disant  repos,  nous  n'entendons  pas  seulement  la  cessation 
de  la  marche,  mais  le  repos  dans  le  décubitus  horizontal,  sur  un 
plan  résistant  qui  ne  laisse  pas  le  siège  du  sujet  s'enfoDcer  dans 
une  cavité  où  le  fémur  s'infléchit  sur  le  bassin  ;  dans  la  pratique, 
un  matelas  de  crin  de  faible  épaisseur,  étendu  sur  un  plan  rigide 
fait  de  planches  légères,  constitue,  sHl  n'est  pas  fait  d'adjonction 
d*oreillers,  la  surface  non  dépressible,  sans  être  offensive  pour  le 
sacrum,  sur  laquelle  le  membre  inférieur  se  place  en  rectitude 
parfaite.  Cet  appareil  simple  est  essentiellement  transportable 
d*ttne  pièce  à  l'autre  et  facile  à  mettre  sur  une  petite  voiture 
longue  pour  les  promenades  dehors.  De  cette  façon,  les  patients 
ne  sont  privés  ni  de  distraction  ni  de  grand  air. 

L'enfant  gardera  Taltitude  couchée  pendant  trois  à  six  mois, 
souvent  davantage.il  ne  sera  autorisé  à  faire  une  tentative  de 
marche  timide  et  discrète  que  s'il  y  a  récupération  complète  de 
tous  les  mouvements  de  la  hanche,  absence  de  toute  douleur  à  la 
pression  des  diverses  parties  de  l'articulation,  disparition  de 
tout  engorgement  ganglionnaire.  Ce  retour  à  la  marche  sera 
graduel  et  l'objet  d'une  surveillance  de  tous  les  instants. 

Lorsque  la  coxalgie  s'affirme,  à  la  douleur  du  premier  début, 
seul  signe  plus  ou  moins  fugace  et  variable,  s'ajoute  une  contrac- 
ture d'abord  légère,  à  peine  appréciable,  qui  ne  se  laisse  mettre  en 
évidence  que  grâce  à  des  manœuvres  d*examen  complexes,  à 
Taide  de  certains  mouvements  passifs  exagérés.  Dès  qu'elle  s'ins- 
talle^  la  position  du  membre,  même  dans  Tattitude  du  repos,  se 
trouve  profondément  modifiée;  le  décubitus  dorsal  ne  sufiit  plus  ; 
il  faut  un  traitement  plus  énergique  et  surtout  correcteur.  Il 
est  évident  qu'il  faut  avoir  recours  aux  appareils.  Nous  passerons 
sous  silence  ceux  des  siècles  passés  :  la  gouttière  de  Bonnet,  la 
claie  de  Saint-Germain,  ont  de  grands  défauts,  la  première  sur- 
tout avec  son  entonnoir  d^évacuation  au  fond  duquel  s'enfonce  le 
sacruna,  entraînant  avec  lui  le  bassin  sur  lequel  le  fémur  s'infléchit 
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presque  à  angle  droit  ;  tout  malade  qui  y  séjourne  est  fatalement 
voué  aux  attitudes  vicieuses,  et  de  plus  il  n'y  est  qu'imparfai- 
tement immobilisé.  Nous  n'en  retiendrons  que  deux,  l'extension 
continue  et  l'appareil  plâtré  ;  on  a  le  grand  tort  d'opposer  l'un  à 
l'autre  ces  deux  appareils,  excellents  tous  deux  et  répondant  à 
des  exigences  différentes,  qu'elles  dépendent  de  Tétat  patholo- 
gique ou  de  toute  autre  considération. 

L'extension  continue  atténue  la  douleur,  lutte  contre  la  con- 
tracture, corrige  l'attitude  et  éloigne  les  surfaces  articulaires.  Au 
bout  de  deux  ou  trois  jours  les  souffrances  disparaissent,  les 
réveils  nocturnes  en  sursaut  n'ont  plus  lieu,  la  douleur  du  genou 
cesse  complètement.  Si  les  phénomènes  douloureux  persistent, 
c'est  que  quelque  complication  menace  d'apparaître. 

Sous  son  influence  la  contracture  cède  peu  à  peu,  graduelle- 
ment, en  plusieurs  jours  ;  le  membre  s'allonge  ;  l'ensellure  lom- 
baire disparait;  il  est  facile  de  diriger  la  traction  dans  le 
sens  que  Ton  désire  pour  combattre  les  attitudes  les  plus 
diverses. 

L'extension  continue  s'oppose  à  la  compression  réciproque  des 
surfaces  articulaires  ;  elle  évite  l'ulcération  compressive  ;  elle 
empêche  toute  luxation  pathologique  de  se  produire.  La  simpli- 
cité de  l'appareil  permet  les  soins  de  propreté,  l'hygiène  de  la 
peau,  la  surveillance  constante  de  la  région  malade  ;  l'apparition 
de  la  moindre  complication  locale,  abcès  froid,  engorgement  gan- 
glionnaire, ne  saurait  échapper  à  l'examen. 

On  a  reproché  très  énergiquement,  d'ailleurs,  à  l'extension 
continue  qu'elle  n'immobilisait  pas  suffisamment  Tarticulation 
coxo-fémorale.  Si  l'appareil  était  toujours  appliqué  convenable- 
ment, avec  une  traction  énergique,  avec  la  surveillance  éclairée 
qu'il  comporte,  cet  argument  serait  sans  valeur  ;  la  clinique  se 
charge  de  démentir  Tassertion  par  la  cessation  rapide  des  dou- 
leurs et  de  la  contracture,  par  les  beaux  succès  de  guérison  avec 
persistance  intégrale  des  mouvements  de  la  jointure. 

L'appareil  plâtré,  bien  appliqué,  remontant  assez  haut,  des- 
cendant assez  bas,  est  évidemment  un  excellent  moyen  d'obtenir 
une  immobilisation  parfaite  de  la  hanche.  Il  est  inutile  d'insister 
sur  les  inconvénients  de  cet  appareil  que  l'on  a  également  exa- 
gérés plus  qu'il  ne  convient  :  difficultés  pour  les  soins  de  pro- 
preté, difficultés  dont  on  arrive  à  se  rendre  maître,  sauf  chez  les 
très  jeunes  sujets  ;  atrophie  des  muscles  qui  dépend  de  la  ma- 
ladie et  non  pas  de  l'appareil  ;  escharres  qui  résultent  d'un  dé- 
faut de  technique,  etc.,  etc.  Le  seul  reproche  vraiment  fondé  est 
relatif  à  l'impossibilité  de  savoir  ce  qui  se  passe  sous  ces  couches 
déplâtre,  d'ignorer  l'état  des  ganglions,  de  ne  pas  être  averti  de 
l'apparition  des  abcès  ossifluents,  car  il  est  illusoire  de  penser 
qu'on  se  rendra  compte  de  l'état  des  choses  en  pratiquant  une 
fenêtre  dans  l'appareil  ;  si  elle  est  petite  on  tombera  à  côté  de 


ST  CHIRURGIE  INFANTILES  89 


Tabcës  le  plas  souvent  ;  si  elle  est  grande  la  solidité  du  pl&tre  se 
trouvera  grandement  compromise. 

Tels  sont  les  avantages  et  les  inconvénients  de  ces  deux  appa- 
reils que  l'on  continue  à  poser  en  antagonistes  dans  le  traitement 
de  la  coxalgie.  Après  avoir  combattu  le  premier  avec  la  plus 
grande  énergie,  M.  Calot,  dans  une  communication  récente  à 
l'Académie  de  médecine,  s'est  montré  partisan  du  plâtre  pour  les 
enfants  de  Thôpital  chez  qui  on  recherchera  Pankylose,  et  de 
Textension  continue  pour  les  enfants  de  la  ville  chez  qui  on 
recherche  la  guérison  intégrale  avec  mobilité  de  la  hanche.  Il 
faut  prendre  acte  que  M.  Calot,  après  avoir  été  Tadversaire 
acharné  de  l'extension  continue  et  l'apôtre  de  l'appareil  plâtré, 
reconnaît  à  la  première  la  supériorité  de  procurer  une  guérison 
intégrale.  Mais  nous  ne  sommes  pas  peu  surpris  de  voir  appliquer 
deux  méthodes  prétendues  antagonistes  à  deux  catégories  de  ma 
lades  différentes  :  les  enfants  de  la  clientèle  ont  droit  à  laguérison 
intégrale  ;  rankylose  est  bien  bonne  pour  ceux  de  l'hôpital. 

Nous  ne  comprenons  cette  distinction  ni  au  point  de  vue  social 
ni  au  point  de  vue  pathologique.  Rien  ne  prouve  scientifiquement 
que  l'immobilisation  par  le  plâtre  donne  l'ankylose  et  que  l'ap- 
plication de  Textension  continue  ne  la  donne  pas  ;  l'ankylose  est 
fonction  d'arthrite  tuberculeuse  et  non  la  conséquence  du  genre 
d'appareil  ;  celui-ci  englobe  sous  ses  bandelettes  de  diachylon  ou 
ses  bandes  plâtrées  le  genou  aussi  longtemps  et  aussi  complè- 
tement que  la  hanche,  et  le  genou  ne  s'ankylose  jamais,  parce 
qu'une  articulation  saine,  après  un  ou  deux  ans  d'inaction,  est 
enraidie  mais  non  pas  soudée,  parce  que  pour  que  l'ankylose 
vraie  existe,il  faut  que  l'articulation  ait  été  profondément  malade, 
et  nous  ne  sommes  pas  maîtres,  pas  plus  avec  un  de  ces  appareils 
qu'avec  l'autre,  d'enrayer  le  processus  d'ankylose  lorsque  les 
sujets  nous  ont  été  amenés  dans  une  phase  avancée  de  l'affection 
ou  avec  une  évolution  tuberculeuse  sévère  sur  un  état  généra 
mauvais. 

Foar  nous  résumer  nous  dirons  :  dans  la  pratique,  pour  la 
coxalgie  à  la  première  période  et  sans  complications,  l'appareil  à 
extension  continue  nous  parait  convenir  àTimmense  majorité  des 
cas,  tout  aussi  bien  chez  les  malades  de  la  ville  que  chez  les  coxal- 
giques  de  l'hôpital.  Il  est  vrai  que  ces  malades  demandent  une 
attention  soutenue  ;  il  faut  éviter  qu'ils  s'agitent  dans  leur  lit, 
qu*ils  tentent  de  s'asseoir  ;  il  faut  surveiller  la  traction,  l'état  du 
bandage,  etc.,  etc.  Mais  les  mères  de  famille  ou  les  infirmières 
sont  vite  au  courant  de  tous  ces  soins,  et  le  médecin  ne  doit  pas 
négliger  des  examens  fréquents,  soit  pour  contrôler  cette  sur- 
veillance, soit  pour  dépister  les  complications  qui  peuvent  ap- 
paraître. 

Toutefois,  il  est  une  circonstance  où  l'appareil  plâtré  devient 
préférable  :  c'est  lorsqu'il  s'agit  de  malades  qui  ne  sont  pas  sur- 
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veillés  du  tout,  qui  ne  sont  examinés  par  le  médecin  qu'à  de  rares 
intervalles.  Il  en  est  ainsi  pour  certains  petits  malheureux 
qui  fréquentent  les  consultations  hospitalières,  qui  sont  aban- 
donnés de  leurs  parents,  occupés  ailleurs  une  partie  de  la  journée, 
qui  ne  sont  transportés  à  la  consultation  de  Thôpital  que  très 
rarement  et  qu'aucun  médecin  ne  soigne  à  domicile.  Pour  ceux- 
là  les  inconvénients  de  Tappareil  plâtré  deviennent  des  avantages, 
et  Ton  se  borne  à  l'examen  de  la  jointure  malade  tous  les  deux  ou 
trois  mois,  lorsqu'il  devient  nécessaire  de  remplacer  Tappareil 
devenu  défectueux. 

Quel  que  soit  Tappareil  employé,  le  patient  doit  garderie  repos 
absolu  au  lit  ou  transporté  sur  de  petites  voitures  appropriées. 
Le  précepte  du  décubitus  horizontal  constant  n'est  pas  adopté 
universellement.  L'énorme  différence  qui  existe  entre  le  pronostic 
et  le  traitement  de  deux  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  siégeant 
l'une  au  membre  supérieur  et  l'autre  au  membre  inférieur,  a 
frappé  les  observateurs  de  tous  les  temps.  Le  traitement  ambu- 
latoire a  pour  but  de  permettre  au  malade  de  continuer  à  mener 
son  genre  de  vie,  de  jouir  du  grand  air,  de  se  livrer  à  un  exercice 
modéré  plus  compatible  avec  le  bon  fonctionnement  des  systèmes 
digestif,  respiratoire,  circulatoire,  etc.  Il  reste  bien  entendu  que 
la  méthode,  tout  en  permettant  l'usage  du  membre  et  en  ren- 
dant la  marche  possible,  doit  également  assurer  l'immobilisation 
de  Tarticulalion  en  cause  sans  dommage  résultant  de  la  pression 
exercée  par  le  poids  du  corps  et  les  frottements  entre  les  sur- 
faces. 

C'est  en  Amérique  que  le  traitement  ambulatoire  de  la  coxalgie 
a  pris  naissance  et  a  trouvé  le  plus  de  partisans.  Les  Américains, 
grands  défenseurs  de  l'extension  continue,  associent  la  marche 
à  cette  dernière  dans  le  but  d'éviter  l'ulcération  compressive,  et 
estiment  Timmobilisation  complètement  inutile.  Ils  prétendent 
même  qu'il  n'est  pas  mauvais  de  laisser  quelques  mouvements 
assez  étendus  à  la  jointure. 

Que  ces  appareils  soient  faits  d'attelles  indépendantes  avec 
traction  élastique,  ou  en  plâtre  comme  les  préconise  Lorenz,  ou 
en  cuir  moulé  comme  on  les  fait  construire  en  Allemagne  par 
Hessing,  les  résultats  thérapeutiques  sont,  parait-il,  particulière- 
ment encourageants  ;  appliqués  à  la  coxalgie  à  toutes  ses  périodes, 
même  compliquée  d'abcès  ou  de  fistules,  ils  feraient  merveille. 
Il  est  permis  de  rester  sceptique  devant  de  si  splendides  résul- 
tats, quand  on  connaît  l'aggravation  subite  que  prennent  les 
ostéo-arthrites  tuberculeuses  du  membre  inférieur  si  on  vient 
à  interrompre  un  tant  soit  peu  l'immobilisation  dans  le  décubitus 
horizontal  rigoureusement  maintenue  au  préalable. 

D'autre  part,  si  bien  construits  que  soient  ces  divers  appareils, 
ils  laissent  toujours  se  produire  des  mouvements,  surtout  lors- 
qu'ils ont  été  fendus  pour  être  transformés  en  instruments  amo- 
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vibles*  Qae  devient  un  appareil  plâtré  que  Ton  ouvre  chaque 
jour  pour  en  retirer  le  patient?  Il  est  inévitable  qu'il  se  fissure  en 
arrière  pour  constituer  une  charnière  du  côté  opposé  à  Touver^ 
tnre.  Alors  qu'advient-il  de  sa  solidité,  et  surtout  comment  arri- 
vera-t-il  à  chaque  nouvelle  mise  en  place  à  reprendre  exactement 
la  position  qui  fixe  ses  points  d'appui  ? 

Avec  les  appareils  de  marche  on  va  au  devant  de  toutes  les 
complications,  on  aggrave  les  altérations  initiales,  on  voit  appa- 
raître des  abcès  tuberculeux  qui  probablement  eussent  été  évités 
sans  cela,  et  on  n'empêche  pas  les  déformations,  les  mauvaises 
attitudes  de  la  hanche.  Celles-ci  se  produiront  quel  que  soit 
Tappareil  de  marche  employé.  Etrenchatnement  logique  des  faits 
nous  montre  comment  les  choses  se  passent  :  les  mouvements 
que  I^  marche  provoque  dans  la  jointure  la  rendent  douloureuse  ; 
la  douleur  engendre  la  contracture  réflexe  qui  dégénère  en  atti- 
tude vicieuse  contre  laquelle  l'appareil  devient  impuissant. 

Avec  le  décubitus  horizontal  combiné  avec  l'extension  continue 
ouïes  appareil  inamovibles,  on  maintiendra  les  sujets  dans  une 
position  irréprochable,  la  meilleure  pour  la  marche  future,  et  on 
leurconservera  soit  des  mouvements  limités,  soit  la  totalité  des 
mouvements.  Celte  position  n'empêche  pas  de  ^transporter  les 
malades  au  dehors  la  plus  grande  partie  de  la  journée,  et  cela 
toute  l'année,  même  à  Paris.  Ils  s*en  trouvent  fort  bien,  ne 
souffrent  plus,  augmentent  de  taille  et  de  poids.  On  ne  voit  pas 
quel  bénéfice  ils  peuvent  retirer  d'une  marche  difficile,  pénible 
et  douloureuse,  quand  on  peut  d'une  autre  manière  leur  procurer 
le  grand  air  et  des  distractions. 

Peut-on  faire  mieux  pour  un  coxalgique  que  lui  assurer  Tim- 
mobilisation  de  sa  jointure  ?  Depuis  longtemps  on  a  essayé  tous 
les  topiques  :  pommades,  révulsifs,  pointes  de  feu,  ont  été 
appliqués  tour  à  tour.  Trop  loin  de  l'article  pour  agir^  ils  n'ont 
réussi  qu'à  déterminer  des  complications  du  côté  de  la  peau. 
HuETER,  le  premier,  s'attaqua  directement  à  la  jointure  en  por- 
tant dans  l'intérieur  de  l'articulation  une  solution  forte  d'acide 
phénique.  Dans  ses  leçons  cliniques,  publiées  en  1904,  le  P' 
LAfTNELONGUE  précouisc,  daos  les  phases  initiales  de  la  coxalgie, 
les  injections  iodoformées.  «  Je  conseille,  dit-il,  les  injections 
intra-articulaires,  quMl  y  ait  ou  non  épanchement,  pour  tous  les 
cas  d'ostéo-arthri  te  tuberculeuse  des  grandes  articulations,  hanche, 
genou,  cou-de-pied,  épaule,  etc.  »  Pour  la  hanche  et  l'épaule  les 
injections  intra-articulaires  sont  le  seul  traitement  actif  qu'on 
paisse  conseiller,  étant  donné  qu'on  ne  saurait,  sans  danger 
d*arthrite  aiguë,  faire  des  injections  extra-articulaires  de  chlorure 
de  zinc.  Et  il  conseille  l'emploi  de  l'huile  iodoformée  suivant  la 
formule  qu'il  avait  publiée  en  1899, 

Dans  son  volume  sur  le  traitement  de  la  coxalgie,  M.  Calot,  en 
1895,  après  avoir  rappelé  combien  les  injections  de  glycérine 
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iodoformée  étaient  en  faveur  en  Allemagne,  ajoute  que  l'agent 
chimique  qui,  porté  sur  le  foyer  tuberculeux,  est  capable  de 
réteindre  n'est  pas  encore  trouvé  et  que  la  valeur  de  ces  injec- 
tions est  très  relative.  Il  dit  encore  textuellement  qu'il  nous  est 
presque  toujours  impossible  de  porter  le  remède  sur  le  mal,  non 
pas  seulement,  comme  pour  les  autres  tumears  blanchesi  parce 
que  les  foyers  tuberculeux  sont  dix-neuf  fois  sur  vingt  primitive- 
ment intra-osseux,  mais  parce  que  seule  une  très  petite  partie  de 
la  jointure  est  accessible  sans  danger  à  la  méthode  des  injections 
interstitielles.  Vouloir  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  articulaire 
par  la  partie  antérieure,  c'est  s'exposer  à  ne  point  porter  le 
liquide  sur  un  point  malade  à  cause  de  la  profondeur  de  la  join- 
ture ;  mais  c'est  courir,  en  outre,  des  risques  sérieux  à  cause  du 
voisinage  du  nerf  crural  et  des  gros  vaisseaux.  Ce  sont  là  ses 
propres  termes. 

Dans  la  statistique  qui  termine  son  livre,  M.  Calot,  examinant 
ses  résultats  qui  portent  sur  93  cas  guéris  de  coxalgies  non 
suppurées,  dit  ceci  :  «  Quant  au  résultat  orthopédique,  il  est  par- 
fait au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  longueur  du  membre  ;  il 
ne  pouvait  en  être  autrement  avec  remploi  d'un  appareil  plâtré 
mis  en  bonne  position  et  bien  construit.  Les  enfants  qui  marchent 
déjà  conservent  sans  doute  de  la  raideur  de  la  hanche  ;  mais  cette 
raideur  se  concilie  avec  quelques  mouvements,  et  chez  certains 
de  ces  enfants  la  boiterie  n*estpas  appréciable.  }» 

Or  il  y  a  un  mois,  à  la  tribune  de  l'Académie,  M/  Calot  avan- 
çait que  les  malades  atteints  de  coxalgie  ne  guérissent  guère 
qu'avec  un  raccourcissement  habituel  de  3  à  4  centimètres  en 
moyenne,  quelquefois  plus,  rarement  moins.  Ce  raccourcisse- 
ment, qui  est  la  règle^  ne  s'observe  pas  seulement  sur  les  coxal- 
gies non  soignées  ou  mal  soignées,  mais  aussi  chez  les  malades 
placés  entre  les  mains  des  spécialistes  les  plus  habiles  et  sur  les 
plages  les  plus  salubres.  Il  est  bon,  dit-il,  que  tous  les  médecins 
et  chirurgiens  qui  soignent  les  coxalgies  sachent  que,  s'ils  ne 
veulent  pas  sortir  du  traitement  habituel,  extension  continue  ou 
appareils,  ils  devront  se  résigner  à  voir  plus  des  trois  quarts  de 
ces  malades  voués  à  un  raccourcissement  notable  et  à  une 
fâcheuse  boiterie  à  perpétuité.  Le  seul  moyen  d'éviter  cette  termi- 
naison consiste  à  faire  des  injections  précoces  dans  les  hanches 
malades.  Puisque  dans  la  coxalgie  au  début,  comme  les  autopsies 
de  coxo-tuberculoses  commençantes  le  prouvent  (ce  qui  est 
contraire  à  ses  assertions  de  1895),  les  lésions  sont  localisées  à  la 
synoviale  et  à  la  surface  des  os,  c'est-à-dire  à  la  paroi  de  la 
cavité  articulaire,  il  propose  l'injection  d'un  des  modificateurs 
connus  de  la  tuberculose.  En  l'espèce,  il  donne  une  formule 
identique  à  celle  qu^avait  proposée  le  P'  Lannelongue,  avec 
toutefois  2  grammes  de  gaïacol  en  plus.  Au  point  de  vue  de  la 
technique,  M.  Calot  dit  arriver  à  coup  sûr  dans  la  cavité  synoviale 
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de  la  hanche  en  pénétrant  par  la  région  antérieure  en  dehors  de 
l'artère,  précisément  dans  la  zone  dangereuse  qu'il  signalait  en 
1895.  A  notre  avis,  il  est  incontestablement  préférable  d'entrer 
dans  la  synoviale  par  la  région  postéro-externe  immédiatement 
au-dessus  du  grand  trochanter;  en  cette  région,  la  séreuse  est 
accessible  sans  danger,  et  c'est  le  mode  de  traitement  proposé  par 
M.  Larnelongue  depuis  plusieurs  années. 

Cette  intervention  chirurgicale  avec  les  difficultés  techniques 
et  les  chances  d'infection  qu'elle  comporte  par  sa  répétition 
même  (tous  les  cinq  jours  pendant  deux  mois)  abrège-t-elle  le 
traitement  de  la  coxalgie  dans  ses  premières  périodes  ?  Il  est 
permis  d'en  douter  si  l'on  additionne  et  s'en  tient  aux  termes 
mêmes  du  chirurgien  de  Berck  :  deux  mois  d'injections,  trois 
mois  de  plâtre,puis  six  mois  de  repos,  l'enfant  étant  à  l'extension 
ou  dans  un  appareil  ;  un  an  après  le  patient  est  mis  sur  pied 
avec  un  appareil  amovible  en  celluloïde,  ce  qui  au  total  fait 
presque  deux  ans.  C'est  le  temps  moyen  que  demande  une 
coxalgie  sérieuse  pour  guérir,  certaines  formes  prises  très  au 
début  ou  bénignes  pouvant  n'exiger  qu'une  année  d'immobilité 
simple. 

Dans  cette  question  des  injections  médicamenteuses,  il  faudrait 
pourtant  ne  pas  se  payer  de  mots.  N'osant  pas  qualifier  l'iodo- 
forme  de  remède  antituberculeux,  les  auteurs  qui  s'en  sont  servi 
ont  imaginé  de  l'appeler,  comme  un  certain  nombre  d'autres 
(naphtol  camphré,  etc.),  substance  modificatrice,  sans  définir  le 
sens  de  la  modification  qu'il  doit  imprimer  au  tissu  tuberculeux. 
M.  Calot  nous  affirme  que  les  surfaces  malades,  synoviale  et  os 
(ce  qui,  entre  parenthèses,  ne  s'applique  qu'aux  articulations 
profondément  détruites,  ayant  perdu  par  nécrose  leurs  carti- 
lages d'encroûtement),  vont  se  trouver  baignées,  imprégnées, 
pénétrées  peu  à  peu,  assainies  et  guéries  par  ces  liquides  modi- 
ficateurs, que  le  liquide  mis  avec  contact  la  fongosité  tubercu- 
leuse va  la  modifier  et  la  détruire  avant  qu'elle  ait  ramolli  et 
rongé  l'os  (ce  sont  ses  propres  termes).  Ce  sont  là  tout  autant  de 
mots  à  définir,  d'assertions  à  prouver.  Bactériologiquement,  le 
bacille  de  Koch  parait  assez  insensible  à  Taction  de  Tiodoforme; 
nous  avons  montré,  en  1888,  qu'il  cultivait  parfaitement  in  vitro 
en  contact  intime  avec  de  grandes  quantités  d'iodoforme.  Les 
fongosités  des  abcès  froids  et  des  synoviales  tuberculeuses  trai- 
tées par  les  injections  iodoformées  restent  longtemps  inoculables 
positivement.  Nous  attendons  encore  que  soient  démontrés  scien- 
tifiquement les  changements  opérés  dans  les  tissus  tuberculeux 
par  les  liquides  appelés  modificateurs. 

Gomme  conclusion  pratique,  nous  pouvons  dire  que  le  traite- 
ment de  la  coxalgie,  dans  ses  premières  périodes,  comporte 
surtout  le  repos  absolu  dans  les  meilleures  conditions  d'hygiène, 
Fapplication  d'un  appareil  immobilisateur,  de  préférence  sous 
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forme  d'extension  continue,  et,  accessoirement,  d'injections  infra- 
articulaires. 

A  une  phase  plus  avancée  de  son  évolution,  la  coxalgie  s'offre  k 
nous  avec  des  caractères  nouveaux.  Sous  Tinfluence  des  lésions 
articulaires  et  de  la  contracture,  Tarticulation  est  fixée  tempo- 
rairement ou  définitivement  dans  une  attitude  vicieuse.  Dans  les 
cas  od  la  rétraction  des  muscles,  la  sclérose  des  tissus  péri-arti- 
culaires,  sont  peu  avancées,  la  simple  extension  continue,  prati- 
quée avec  une  patience  suffisante  et  une  traction  assez  forte,  aura 
raison  de  l'attitude  mauvaise.  Dans  les  formes  plus  invétérées 
elle  se  montre  impuissante.  Il  faut  avoir  recours  au  redressement 
brusque  préconisé  par  Bonnet  (Lyon),  auquel  il  faut  reconnaître 
le  mérite  d'avoir  osé  toucher  à  ces  attitudes  vicieuses  que  l'on 
respectait  par  crainte  d'accidents  que  les  tentatives  de  correction 
pouvaient  déterminer,  et  d^avoir  proclamé  l'impérieuse  nécessité 
de  redresser  le  membre  dévié.  Une  fois  la  rectitude  du  membre 
obtenue  sous  chloroforme,  on  pourra,  lorsque  les  manœuvres 
n'ont  pas  rencontré  grande  résistance,  recourir  à  Textension  con- 
tinue, mais  pour  peu  que  le  membre  ait  une  tendance  à  repren- 
dre trop  facilement  son  attitude  vicieuse,  il  est  préférable  de  le 
fixer  en  position  correcte  dans  un  grand  appareil  plâtré.  Il  peut, 
cependant,  arriver  que  Tattitude  ne  puisse  être  corrigée  en  une 
seule  fois.  Dans  ce  cas,  il  conviendra  de  répéter  les  séances  de 
réduction  sous  chloroforme  suivies  de  l'application  d'appareils 
inamovibles  jusqu'à  ce  que  le  résultat  désiré  ait  été  obtenu  par 
une  série  de  réductions  successives. 

La  coxalgie  compliquée  de  la  présence  d'abcès  ossifluents 
comporte  des  indications  nouvelles.  Tandis  que  la  question  de 
Timmobilisation  et  de  la  correction  d'attitude  reste  entière,  et 
même  plus  impérieuse  que  dans  les  formes  précédentes,  celle  de 
Tabcès  nécessite  une  conduite  spéciale.  On  peut,  à  la  rigueur, 
attendre  et  espérer  la  résolution  et  la  disparition  spontanées 
d'une  collection  froide  de  petit  volume  et  d'évolution  lente.  Dès 
qu'elle  commence  à  prendre  certaines  dimensions,  il  est  prudent 
de  tenter  d'en  enrayer  la  marche.  La  ponction  simple  est  trop 
souvent  suivie  de  récidives  pour  qu'on  la  conseille.  Les  injections 
d'iodoforme  dissout  dans  l'éther  ou  dans  l'huile  semblent  être, 
jusqu'à  ce  jour,  ce  que  nous  avions  de  mieux  dans  l'arsenal  théra- 
peutique. Ces  injections  sont  répétées  assez  fréquemment,  et 
surtout  dès  que  la  tension  inférieure  du  liquide  purulent  distend 
trop  la  peau,  car  il  faut  à  tout  prix  éviter  la  fistule,  qu'elle  pro- 
vienne de  la  rupture  de  la  poche  ossifluente,  de  la  tuberculisa- 
sation  de  la  peau  par  sa  face  profonde  ou  d'une  infection  secon- 
daire de  l'abcès.  Malheureusement  nous  ne  sommes  pas  toujours 
maitres  de  cette  complication.  Maintes  fois,  après  avoir  long- 
temps nourri  Tespoir  d'assister  à  la  résorption  du  contenu,  après 
avoir  vu  l'abcès  conserver  un  volume  stationnaire,  on  assiste  à 
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TaugmenlalioD  rapide  de  la  collection,  sans  qu'il  y  ait  ni  phéno- 
mènes généraux  ni  signes  locaux  d'inflammation,  et  la  répétition 
et  le  rapprochement  des  ponctions  n*arrétent  pas  cet  accroisse- 
ment de  volume  dont  on  ne  peut  s'expliquer  la  raison.  Dans  ces 
conditions,  comme  dans  le  cas  d'infection  ou  d'envahissement  de 
la  peau,  il  ne  reste  plus  que  la  ressource  de  Tincision  franche 
suivie  du  nettoyage  de  la  poche  à  la  curette.  Il  ne  faut  point  son- 
ger à  faire  l'extirpation  d'une  cavité  anfractueuse,  munie  de  pro- 
longements difficiles  à  atteindre,  avec  des  portions  de  peau  alté- 
rées ou  détruites,  et,  en  plus,  souvent  infectée  des  microbes  de 
la  suppuration.  La  curette  est  le  seul  instrument  qui  puisse  aller 
chercher,  dans  les  espaces  intermusculaires,  le  long  des  gaines 
vasculaires,  sous  les  décollements  aponévrotiques,  les  lambeaux 
de  la  membrane  tuberculogêne  qui  tapissait  les  multiples  diver- 
(icules  anfractueux  de  l'abcès  symptomatique. 

Lorsque  Tabcès  est  indépendant^  —  etTincision  doit  donner 
assez  de  jour  pour  qu'on  s'en  assure,  —  les  suites  sont  simples 
comme  l'opération  elle-même  qui  donne  toute  satisfaction.  Mais, 
plus  souvent,  l'origine  du  pus  est  profonde,  dissimulée  ;  un 
orifice  petit,  irrégulier,  caché  sous  les  parties  molles,  conduit  soit 
dans  l'articulation,  soit  dans  une  portion  extra-articulaire 
malade.  Il  faut  alors  faire  plus,  et  transformer  l'intervention  en 
une  opération  plus  complexe  et  plus  radicale.  Agrandir  l'incision, 
suivre  la  sonde  cannelée  engagée  dans  le  trajet  aussi  loin  qu^elle 
peut  conduire,  se  donner  beaucoup  de  jour  et,  graduellement, 
méthodiquement,  arriver  jusqu'à  la  lésion  osseuse  originelle. 
Extirpera  la  curette  ou  à  la  gouge  les  foyers  osseux  extra-articu- 
laires, pénétrer,  s'il  est  nécessaire, .  dans  la  jointure  pour  y 
poursuivre  les  trajets  inoculés,  les  fongosités  synoviales.  En  un 
mot,  détruire  tout  ce  qui  est  suspect,  par  la  curette  si  le  tissu  est 
résistant,  par  l'abrasion  aux  ciseaux  courbes  s'il  est  molasse,  psnr 
le  thermocautère  s'il  est  en  surface  ou  a  risqué  d'être  inoculé  au 
cours  des  manœuvres  opératoires. 

Pendant  tout  le  traitement,  Timmobilisation  avec  l'extension 
continue  est  une  règle  absolue  dont  il  n'est  point  permis  de  se 
départir.  L'extension  donnetoutefacilitépourfaire  les  pansements, 
surveiller  l'apparitiyon  des  complications  possibles.  Sa  supériorité 
sur  les  appareils  plâtrés  munis  de  fenêtres  ou  formés  de  deux 
valves  est  incontestable. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  variable  suivant  une  foule  de 
facteurs,  ces  incisions  tendent  graduellement  à  se  fermer.  Il  faut 
en  surveiller  les  trajets  de  manière  qu'ils  se  comblent  de  la  pro- 
fondeur vers  la  surface,  qu'ils  ne  laissent  point  en  arrière  des 
clapiers  se  drainant  mal,  que  des  fongosités  tuberculeuses  ne  se 
reproduisent  pas  à  leur  surface  sans  être  poursuivies  avec  per- 
sévérance par  des  attouchements  caustiques,  chlorure  de  zinc, 
teinture  d'iode,  etc.  Parfois,  devant  une  réinoculation  plus  ou 


96  ANNALES   DE   MÉDECINE 


moins  complète  de  ces  trajets,  une  nouvelle  intervention  presque 
identique  à  la  première  devient  indispensable.  Enfin,  trop 
souvent,  la  coxalgie  reste  fistuleuse. 

Quelques  interventions  simples  à  la  curette  deux  ou  trois  fois 
répétées,  des  cautérisations  fréquentes  des  trajets  avec  du  temps 
et  de  la  patience  auront  presque  toujours  raison  des  fistules  qui 
ne  communiquent  plus  avec  Tarticulation.  Mais  les  fistules  com- 
municantes donnent  lieu  à  des  considérations  différentes.  La 
suppuration  qu'elles  fournissent  peut  devenir  extrêmement  abon- 
dante et  nécessiter  l'amélioration  du  drainage  à  l'aide  de  contre- 
ouvertures  judicieusement  placées.  C'est  encore  l'évacuation  des 
produits  septiques  par  des  voies  nouvelles  créées  dans  les  points 
déclives  qui  portera  remède  aux  élévations  de  température  de  la 
fièvre  hectique.  Avec  des  pansements  propres  et  parfaitement 
antiseptiques,  on  se  mettra  facilement  à  l'abri  de  pareils  acci- 
dents. 

La  situation  la  plus  critique  est  créée  par  la  longue  durée  de 
fistules  qui  s^éternisent  désespérément.  C'est  ici  que  le  chirur- 
gien et  les  parents  du  malade  surtout  ne  devront  pas  se  mon- 
trer trop  impatients.  Demander  une  guérison  rapide  et  durable 
à  la  fois  est  presque  impossible  :  c'est  pousser  à  des  interventions 
qui  seront  radicales,  mais  aussi  très  mutilantes.  Tout  doit  être 
tenté  avant  d'avoir  recours  à  la  résection  de  la  hanche  ;  tous 
les  traitements  doivent  être  essayés  avec  d'autant  plus  de  pa- 
tience que  le  sujet  est  plus  jeune.  Le  curettage  fréquemment 
répété  des  trajets  fistuleux,  les  interventions  osseuses  économi- 
ques sur  le  squelette  envahi,  les  cautérisations  au  chlorure  de 
zinc,  Técouvillonnage  des  diverticules,  l'amélioration  des  condi- 
tions d'hygiène,  le  séjour  dans  diverses  stations  balnéaires,  prin- 
cipalement à  eaux  chlorurées  sodiquesje  transport  pour  de  longs 
mois  des  coxalgiques  au  bord  de  la  mer  :  tels  sont  les  moyens 
dont  nous  disposons  pour  la  cure  de  ces  fistules  qu'il  est  fréquent 
de  voir  se  fermer  presque  spontanément,  ou  avec  le  minimum 
d'intervention  proprement  dite,  lorsque  se  trouvent  réalisées  pour 
le  malade  les  conditions  meilleures. 

Cependant  tout  a  une  limite.  Quand  les  trajets  suppurants 
s'éternisent,  il  se  produit  une  ostéomyélite  secondaire  qui  porte 
principalement  sur  l'os  iliaque.  La  profondeur  de  ces  lésions 
osseuses  infectées  consécutivement,  Tanfractuosité  des  trajets, 
rendent  le  drainage  inefficace.  L'état  général  s'altère  ;  la  fièvre 
hectique,  avec  son  cortège  habituel,  s'empare  du  malheureux 
patient  ;  des  dégénérescences  viscérales  s'établissent,  et  bien 
souvent,  s'il  temporise  trop,  le  chirurgien  risque  d'arriver  trop 
tard,  lorsque  le  malade  cachectique  ne  sera  plus  en  état  de  sup- 
porter une  intervention,  quelle  qu'elle  soit. 

Sans  doute  la  résection  faite  dans  ces  conditions  est  une  opé- 
ration qui,  au  point  de  vue  des  risques  immédiats  et  surtout  des 
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résultats  orthopédiques  ultérieurs,  ne  peut  soutenir  la  compa- 
raison avec  les  méthodes  conservatrices.  Mais,  à  ce  stade  de  Taf- 
feclion,  ce  n'est  plus  la  parfaite  correction  de  la  marche  qui 
préoccupe,  c'est  la  vie  du  malade  qui  est  en  jeu.  La  résection, 
opération  de  nécessité,  lui  offre  une  chance  de  salut,  et  l'opéra- 
teur n'a  pas  beaucoup  le  choix. 

Seulement  l'intervention  étant  décidée  et  acceptée,  celai  qui 
en  assume  la  responsabilité  doit  savoir  qu'il  s*embarque  dans 
une  opération  laborieuse,  pleine  de  surprises,  dont  on  n'apprécie 
jamais  bien  l'étendue  avant  de  Tentreprendre,  et  qui,  pour  être 
complète,  peut  conduire  à  de  grands  délabrements.  L'articulation 
est  très  déformée  ;  les  points  de  repère  n'existent  plus;  la  tète 
fémorale  est  plus  ou  moins  engagée  dans  la  fosse  iliaque  ;  l'acé- 
tabulum  est  malade  ;  des  abcès  pelviens  en  dépendent,  qu'il  faut 
poursuivre  jusque  dans  la  cavité  du  bassin  ;  les  tissus  périarti- 
culaires  sont  sclérosés,  ne  prêtent  pas  sous  les  écarteurs  ;  à 
chaque  instant  le  bistouri  rencontre  des  clapiers,  des  trajets 
fistuleux  infectés  qui  inoculent  tout  le  champ  opératoire.  L'inter- 
vention est  donc  loin  d'être  sans  péril,  et  les  statistiques  l'éta- 
blissent d'une  manière  formelle  :  celle  d'OiLiER  accuse  19  0/0  de 
mortalité  opératoire  et  33  0/0  de  mortalité  secondaire  ;  celle  de 
(jROSCH,  24  0/0  à  la  deuxième  période  de  fistules  et  abcès  périar- 
ticulaires,  et  66  0/0  à  la  troisième  période  de  suppuration  prolongée 
et  de  lésions  tardives.  La  perforation  du  cotyle  au  cours  de  l'inter- 
vention augmente  la  léthalité  de  20  0/0. 

Nous  avons  omis  avec  intention  de  parler  de  la  résection  de 
la  hanche  aux  premières  périodes  de  la  coxalgie.  Il  fut  une 
époque,  en  Allemagne,  où,  dès  le  diagnostic  de  coxotuberculose 
posé,  on  procédait  à  la  résection.  Il  est  certain  que,  dans  ces 
conditions,  les  résultats  opératoires  que  favorisait  une  réunion 
par  première  intention  étaient  extrêmement  brillants.  Mais  les 
résultats  orthopédiques  l'étaient  beaucoup  moins.  Le  procédé  ap- 
pliqué à  de  jeunes  sujets  avait  pour  résultat  un  véritable  désastre; 
des  raccourcissements  de  dix  à  quinze  centimètres  n'étaient 
pas  rares  ;  pour  n'apparaître  pas  immédiatement,  ils  ne  s'en 
produisaient  pas  moins  à  la  longue,  et  les  malheureux  réséqués 
devenaient  de  jour  en  jour  plus  infirmes.  Sauf  en  certains  pays  et 
pour  certains  opérateurs,  la  résection  précoce  est  considérée 
comme  devant  être  rejetée  de  la  thérapeutique  chirurgicale  chez 
les  jeunes  sujets. 

A  part  ces  cas,  dans  certaines  conditions  que  nous  avons 
déterminées  plus  haut,  la  résection  de  la  hanche  est  une  opération 
excellente,  mais  elle  n'est  pas  infaillible  dans  la  coxalgie  fistuleuse 
invétérée.  Certains  malades,  après  avoir  bénéficié  d'une  amélio- 
ration temporaire,  font  de  nouveaux  accidents  et  ont  encore  des 
abcès  et  des  fistules.  De  nouvelles  opérations  économiques  sont 
tentées  :  débridements,  curettages  de  trajets,  évidements  par- 
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tiels,  résections  plus  étendues,  plus  basses  sur  le  fémur,  plus  au 
large  sur  l'iliaque.  Rien  n'y  fait:  Télat  général  périclite  de  plus  en 
plus;  la  fièvre  hectique  reprend  plus  tenace  que  jamais.  Il  ne  reste 
plus  au  chirurgien  qu'une  ultime  ressource,  terrible  à  annoncer 
au  patient  ou  à  sa  famille  ;  c'est  la  désarticulation  de  la  hanche, 
opération  grave  entre  toutes  par  la  mutilation  qu'elle  entraîne, 
parTétat  précaire  du  sujet  qui  la  supporte  et  qui  la  commande, 
par  l'acte  opératoire  et  par  les  chances  qu*elle  a,  malgré  son 
importance,  de  rester  incomplète.  Car  si  l'ablation  du  membre 
emporte  un  fémur  qui  ne  peut  plus  se  séparer,  le  bassin  reste,  et 
souvent  il  est  le  siège  des  lésions  à  la  fois  tuberculeuses  et  sup- 
puratives  les  plus  profondes  et  les  plus  étendues.  Les  conditions 
sont  donc  bien  différentes  de  ce  qu'elles  sont  pour  le  genou,  par 
exemple;  lorsque  la  résection  de  cette  dernière  jointu're  a  échoué, 
l'amputation  de  cuisse  nous  reste,  et  pour  la  faire  accepter,  nous 
pouvons  promettre  la  guérison.  Tandis  qu'à  la  hanche,  ce  n'est 
qu'une  hémi-résection. 

Souvent  ce  serait  le  fémur  qu'il  faudrait  ménager  et  l'os  iliaque 
qu'il  conviendrait  de  supprimer.  Bardenhauer,  Biddbr,  Hans 
ScHMiDT,  ont  fait  des  résections  plus  ou  moins  étendues  des  os  du 
bassin  ;  ici  encore  l'exérèse  des  foyers  morbides  risque  fort 
d*étre  incomplète.  Est-on  autorisé  à  faire  plus  encore  ?  L'extir- 
pation de  l'os  iliaque  a  été  pratiquée  avec  succès  pour  les  ostéo- 
sarcomes;  mais  elle  a  échoué  dans  les  cas  de  tuberculose,  à  cause 
de  l'état  cachectique  des  malades.  Une  autre  manière  d'envisager 
la  question,  c'est  de  faire  la  désarticulation  inter-ilio-abdominale  ; 
les  cas  n*en  sont  pas  nombreux,  du  moins  pour  coxalgie  ;  néan- 
moins, on  peut  enregistrer  quelques  succès. 

La  coxalgie  abandonnée  à  elle-même  ou  dirigée  dans  son  évo- 
lution peut  guérir  d'une  manière  complète,  mais  dans  des  atti- 
tudes vicieuses  incompatibles  avec  la  marche.  L'ankylose  osseuse 
proprement  dite  n'existe  pas  à  la  suite  de  la  coxalgie.  Lorsqu'on 
la  rencontre,  c'est  qu'il  y  a  eu  ostéomyélite  concomitante  secon- 
daire ;  des  abcès  infectés  ont  créé  la  contamination  de  Tos  par 
l'intermédiaire  des  fistules,  et  les  staphylocoques  ou  streptocoques 
ont  greffé  l'infection  cause  de  l'ankylose.  Cette  dernière,  en  dehors 
des  cas  particuliers,  est  donc  de  nature  fibreuse  ;  fongosités,  syno* 
viale,  capsule  articulaire,  ligaments,  tissu  cellulaire,  tout  est 
confondu  en  un  manchon  fibreux  qui  cercle  Tarticulation  et 
empêche  les  mouvements  parfois  d'une  manière  complète.  Dans 
ces  conditions,  la  télé  du  fémur  a  conservé  ses  rapports  presque 
normaux  avec  la  cavité  cotyloïde  ;  Tankylose  n'existe  pas  quand 
il  y  a  subluxation  pathologique. 

Ce  qu'il  importe  de  corriger,  c'est  Tattitude  défectueuse,  presque 
invariablement  la  Qexion  avec  adduction  et  rotation  en  dedans. 
Cette  attitude  entraîne  un  raccourcissement  auquel  devra  pallier 
l'intervention  chirurgicale,  impuissante  d'ailleurs  à  l'égard  de 
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celai  qui  dépend  du  déplacement  fémoral  ou  de  Tatrophiedes  os. 

A^ant  d'entreprendre  quoi  que  ce  soit,  il  faut  s'assurer  que  la 
gnérison  est  bien  définitive.  S'il  y  a  des  poussées  récentes»  s'il 
persiste  des  fistules  ou  des  abcès,  la  prudence  commande  de 
surseoir  et  de  traiter  d'abord  ces  complications.  Font  exception 
les  cas  invétérés  et  graves,  où  la  résection  constitue  à  la  fois  le 
traitement  curateur  et  orthopédique.  Toutefois,  il  est  inutile  de 
tomber  dans  une  exagération  contraire  qui  favoriserait  les  défor- 
mations du  bassin,  la  production  du  genu  valgum,  du  pied  bot 
équin^  tout  en  empêchant  l'infirme  de  prendre  l'exercice  au  grand 
air  que  rend  si  nécessaire  une  longue  convalescence  et  que  la 
gnérison  de  son  arthrite  lui  permet. 

Les  méthodes  opératoires  sont  sanglantes  ou  non  sanglantes  ; 
c'est  le  redressement  forcé  ou  l'ostéotomie.  Mais,  au  sujet  du 
redressement  forcé,  il  faut  s'entendre  ;  il  ne  s'agit  pas  ici  des 
manœuvres  de  redressement,  si  utiles  et  si  efficaces,  que  l'on 
oppose  aux  mauvaises  attitudes  dépendant  de  la  contracture  mus- 
calaire  aux  premières  périodes  de  la  coxalgie.  Nous  n'envisageons 
ici  que  le  cas  d'ankylose  fibreuse  serrée  ancienne.  Or,  dans  ces 
conditions,  le  redressement  forcé,  rarement  manuel  à  cause  de  sa 
difficulté,  plus  souvent  instrumental  des  moufies,  des  vis  à  exten- 
sion, etc.,  offre  d'assez  gros  dangers  :  les  poussées  aiguës,  les 
fractures  du  fémur,  la  méningite  (5  cas  sur  27  redressements),  ne 
sont  pas  rares  et  s'ajoutent  à  une  durée  de  traitement  immobili- 
sateur qui  n'est  pas  moindre  d'une  année. 

A  beaucoup  de  points  de  vue  l'ostéotomie,  opération  orthopé- 
dique pratiquée  en  dehors  de  toute  lésion  en  activité,  est  préfé- 
rable. Un  assez  grand  nombre  d'ostéotomies  a  été  imaginé  dont 
la  forme  d'incision  et  le  niveau  de  section  osseuse  varient.  L'os- 
téotomie cervicale  est  complètement  délaissée  aujourd'hui  ;  vu  la 
profondeur,  elle  est  d'un  accès  difficile,  nécessite  la  désinfection 
des  muscles  trochantériens,  et  constitue  une  opération  laborieuse 
dans  un  tissu  osseux  souvent  encore  malade.  L'ostéotomie  de  la 
diaphyse»  quoique  plus  simple,  n'es^  pas  non  plus  recomman- 
dable  ;  la  diaphyse  des  coxalgiques  est  friable  et  se  consolide  moins 
bien  que  le  tissu  spongieux  trochantérien  ;  l'angle  de  correction 
tendra  d'autant  plus  à  se  fermer  qu'il  sera  placé  plus  bas. 

C'est  donc  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  qui  comporte  le 
plus  d'avantages.  La  section  du  fémur  a  été  pratiquée  de  trois 
manières^  cunéiforme,  oblique  ou  transversale.  La  première  est 
oée  de  la  préoccupation  des  chirurgiens  de  favoriser  l'adaptation 
des  fragments.  Il  semble,  a  priori,  préférable  de  retrancher  un 
coin  osseux  pour  favoriser  le  rapprochement  des  deux  surfaces, 
car  la  section  simple  laisse  du  côté  de  la  déviation  un  angle 
ouvert  d'autant  plus  grand  qu'elle  est  plus  accusée.  On  a  même 
été  plus  loin,  et  fait  une  résection  trapézoïdale  à  petite  base, 
silaée  du  côté  de  la  déviation.  Or  ces  procédés  perfectionnés 
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comportent  plus  dlDconvénieDts  que  d'avantages,  comme  la 
pratique  Ta  appris  ;  Topération  est  devenue  plus  complexe,  et 
l'enlèvement  d^un  coin  osseux  dont  la  base  mesure  toujours  plus 
d'un  centimètre  est  à  considérer  lorsqu'il  s'agit  de  faire  ce  sacri- 
fice sur  un  membre  déjà  raccourci. 

Par  ostéotomie  oblique  on  entend  une  section  du  fémur, 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ;  en  adaptant 
une  extension  continue  énergique  et  bien  faite,  on  se  flatte 
d'obtenir  le  glissement  de  l'un  sur  l'autre  des  fragments  taillés 
en  biseau,  et  d'obtenir,  par  un  cal  intermédiaire,  un  allonge- 
ment du  fémur.  D'abord  cet  allongement  est-il  bien  réel  ? 
Ensuite  il  y  a  une  déviation  à  corriger  et,  dans  la  rotation 
en  dehors  et  l'abduction  qu'il  faut  imprimer  au  fragment  infé- 
rieur du  fémur^  on  risque  fort  de  compromettre  cette  adapta- 
tion théoriquement  idéale.  Ajoutons  que  les  pointes  osseuses 
dangereuses  sont  laissées  dans  une  région  voisine  de  gros  vais- 
seaux, et  que  l'opération,  assez  laborieuse,  commet  de  grands 
délabrements. 

L'ostéotomie  sous-trochantérienne  avec  section  transversale 
simple  se  montre,  dans  la  pratique  courante  de  tous  >€es  procé- 
dés, la  plus  rapide,  la  plus  facile  d'exécution  et  la  plus  efficace 
au  point  de  vue  des  résultats.  On  lui  demande  non  la  mobilité, 
m^is  l'ankylose  en  meilleure  position.  Quelques  opérateurs  ont 
pensé  obtenir  mieux  dans  une  néarthrose  mobile.  Pour  gagner 
ce  résultat,  il  faut  retrancher  une  hauteur  d'os  suffisante  pour 
permettre  un  écartement  des  fragments,  interposer  entre  eux 
des  tissus  non  ossifiables  et  mobiliser  méthodiquement  pour 
développer  une  séreuse.  Quand  on  obtient  la  néarthrose  cher- 
chée, le  résultat  est  assez  satisfaisant  ;  mais  au  point  de  vue 
fonctionnel  il  n'est  guère  meilleur  que  l'ankylose  ;  ce  que  l'on 
gagne  en  mobilité,  on  le  perd  en  solidité.  Toutefois,  ce  moyen 
est  à  recommander  dans  les  ankyloses  bilatérales,  auxquelles 
conviennent  une  ostéotomie  sous-trochantérienne  d'un  côté,  et 
soit  une  résection  de  hanche  mobile,  soit  une  ostéotomie  avec 
néarthrose,  du  côté  opposé. 

Ceci  nous  conduit  à  dire  un  mot  du  traitement  de  la  coxal- 
gie double.  Tant  qu'elle  est  en  voie  d'évolution,  il  faut  lutter 
avec  énergie  contre  l'adduction  et  tâcher  de  conserver  la  mo- 
bilité articulaire  au  moins  d*un  côté.  Lorsqu'elle  est  guérie, 
il  faut  respecter  les  luxations  pathologiques  bilatérales  qui 
permettent  la  marche,  et  peut-être  aussi  l'ankylose  double  en 
rectitude  qui  n'entrave  pas  complètement  la  déambulation, 
quoique,  à  priori^  on  pourrait  en  douter.  Mais  lorsque  la  double 
ankylose  est  en  attitude  vicieuse,  il  est  classique  de  pratiquer 
la  résection  d'un  côté  et  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  de 
l'autre. 
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Snr  on  nouveau  procédé  de  cuti-réactîon  à  la  tuberculose  chez 
rhomme.  —  M.  R.  Ladtier.  —  Sans  aucune  préparation  de  la 
peau,  on  applique  sur  la  face  externe  du  bras  une  boulette  de 
coton  hydrophile  de  deux  ou  trois  gouttes  de  tuberculine  au 
i/iOO  ;  on  la  recouvre  d'une  lamelle  de  gutta-percha  permettant 
le  contact  prolongé  de  la  tuberculine  avec  la  peau  et  sa  résorp- 
tion ;  on  maintient  le  tout  durant  quarante-huit  heures  par 
quelques  jets  de  bande  après  interposition  d^une  feuille  d'ouate. 
Au  moment  où  l'on  retire  le  pansement,  si  le  sujet  est  tubercu- 
eux,  on  s'aperçoit  qu'il  existe  au  lieu  de  contact  une  réaction 
particulière  formée  de  vésicules  contenant  un  liquide  incolore 
reposant  sur  une  peau  rouge,  épaissie.  Ces  vésicules  peuvent  être 
soit  disséminées,  soit  agminées  :  à  ce  niveau,  la  peau  donne  au 
toucher  une  sensation  de  sécheresse. 

Cette  réaction  se  détache  d'autant  plus  des  parties  voisines 
qu'il  y  a  quelques  heures  déjà  que  le  pansement  est  enlevé.  Elle 
persiste  de  deux  à  vingt  jours,  ne  s'accompagnant  que  d'une 
légère  sensation  de  prurit.  Au  bout  de  ce  temps  tout  rentre  dans 
Tordre. 

Cette  réaction  s'est  toujours  montrée  jusqu'à  présent  chez  les 
sujets  cliniquement  tuberculeux.  Les  sujets  sains  ne  l'ont  jamais 
présentée. 

Ace  procédé  simple,  anodin,  doit  être  réservé  le  nom  de  cuti- 
réaction,  le  terme  de  dermo-réaction  convenant  mieux  aux  autres 
procédés  employés  jusqu'à  ce  jour. 

La  diphtérie  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  du  le'  mai  1906  au 
i^mai  1907.  —  M.  Marfan  (i),  au  nom  de  ses  internes,  MM.  A.  Beau- 
DODiN  et  Et.  Brissaud,  présente  la  statistique  du  pavillon  de  la 
dipthérie  de  Thôpital  des  Enfants-Malades,  du  i^^  mai  1906  au 
1*"  mai  1907.  Sur  789  malades  entrés  au  pavillon,  il  n'y  en  avait 
que  556  qui  étaient  atteints  de  diphtérie.  Pour  ces  555  malades, 
ia  mortalité  globale  a  été  de  10,45  0/0  ;  la  mortalité  réduite, 
de  6,4  0/0.  Ainsi  on  voit  que  s'est  maintenue  la  notable  diminu- 
tion de  la  mortalité  constatée  ces  dernières  années. 

Comme  dans  les  années  antérieures,  la  mortalité  est  due  prin-^ 
cipalement  aux  angines  malignes  (57  0/0).  La  mortalité  des  croups 
reste,  au  contraire,  faible  ;  la  mortalité  globale  des  croups  est  de 
14,30/0  ;  la  mortalité,  réduite  de  7,1  0/0  ;  la  mortalité  des  croups 
opérés,  de  19,4  0/0. 

(1)  Sœ.  méd.  des  hôpitaux^   17  janYier  1908. 
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Sténose  pyloriqae  hypertrophiqne  congénitale  chez  nn  noarrisson. 
Pyloroplastie.  Guérison.  —  M.  Guinon  rappelle  à  la  Société  d'obsté- 
trique, de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris  (1)  que  le  syndrome 
hypertrophie  congénitale  du  pylore  comprend  un  certain  nombre 
de  symptômes  fondamentaux  :  vomissements  violents,  douloureux, 
survenant  pendant  toute  la  tétée,  constipation,  dilatation  de  l'es- 
tomac, péristaltisme  tardif,  tumeur  pylorique  inconstante,  absence 
de  passage  des  substances  colorantes  de  Testomac  dans  l'intestin. 
L'enfant  dont  il  cite  l'observation  pesait  à  la  naissance  3  kg.  500  ; 
il  présentait  de  l'entérite  d'emblée  et  des  vomissements  incoer- 
cibles, malgré  les  changements  d'alimentation  successifs  (lait  de 
vache,  d'&nesse,  de  nourrice),  et  se  tordait  de  douleur.  Le  dia- 
gnostic de  sténose  fut  fait  dès  le  cinquième  jour.  L'épreuve  du 
charbon  montrant  que  rien  ne  passait  dans  Tintestin  et  Tétat 
général  s'aggra vaut,  M.  Fredet  intervint.  11  pratiqua  une  pyloro- 
plastie d'un  genre  un  peu  spécial.  Au  lieu  d'inciser  le  tout  lon- 
gitudinalement  et  de  suturer  transversalement  à  la  manière' de 
MiKULicz,  il  incisa  uniquement  la  tunique  musculaire  :  d'où  une 
opération  aseptique  et  exsangue.  Je  signale  un  inconvénient  de 
la  pyloroplastie  dont  il  est  utile  d'être  averti  :  l'imperméabilité 
pylorique  passagère  qui  persiste  â4  à  36  heures  après  l'interven- 
tion ;  elle  est  due,  vraisemblablement,  au  traumatisme  chirurgi- 
cal. La  guérison  est  actuellement  parfaite. 

The  sernm  disease  {La  maladie  du  sérum).  —  Rolleston  (2).  — * 
C'est  surtout  à  propos  du  traitement  de  la  diphtérie  par  le  sé- 
rum de  Behring  qu'on  a  étudié  les  accidents  rangés  sous  le  vo- 
cable de  maladie  du  sérum.  En  quatre  ans,  M.  Rolleston  a  observé 
1.100  cas  de  diphtérie,  dont  1.057  (96,09  p.  100]  traités  par  le  sé- 
rum en  injections  sous-cutanées.  Les  accidents  sont  précoces  ou 
tardifs.  Au  bout  de  quelques  heures,  on  constate  des  sueurs  plus 
ou  moins  profuses,  une  tendance  au  sommeil,  une  diràinution  des 
urines^  etc.  Les  accidents  les  plus  frappants  sont  les  éruptions  : 
l^scariatiniforme  ;  2°  urticaire  ;  3°  érythème  circiné.  En  outre,  il 
faut  signaler  un  érythème  précoce  au  niveau  de  la  piqûre^ 

Pour  les  éruptions  scarlatiniformes,  M.  Marfan  tend  à  les 
considérer  comme  une  forme  modifiée  de  scarlatine  ;  cela  peut 
être  vrai  dans  quelques  cas,  mais  non  dans  tous.  Car  des  enfants 
ainsi  atteints,  mis  en  contact  avec  des  scarlatineux,  ont  pris  la 
scarlatine. 

La  période  d'incubation  qui  sépare  l'injection  de  l'éruption 
scarlatiniforme  est  variable  (un  à  sept  ou  huit  jours). 

L'urticaire  se  montre  souvent  au  siège  de  l'injection  ;  elle 
peut  être  localisée  ou  généralisée,  accompagnée  d'oedème  à  la  face, 
aux  mains,  aux  pieds,  au  prépuce.  Plus  précoce  et  plus  marquée 

(1)  Séance  du  13  janvier. 

(2)  Thê  Antisêptic,  mars  1907. 
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dans  les  injections  ultérieures,  elle  est  aussi  plus  grave  (frissons, 
TomissementSy  collapsus).  Donc,  dans  les  rechutes,  ne  pas  don- 
ner de  trop  fortes  doses.  L'albuminurie  peut  se  montrer  en  même 
temps.  Durée  de  l'urticaire  :  trois  ou  quatre  jours,  parfois  moins 
on  plos.  Elle  est  survenue  734  fois  (66,7  p.  100). 

L'érythème  circiné  est  rare  ;  il  peut  s'accompagner  de  fièvre, 
d'angine,  de  laryngite.  Pronostic  favorable.  On  a  cherché  à  pré- 
venir les  éruptions  de  sérum  en  donnant  le  chlorure  de  calcium 
(Netter). 

Dos  cases  de  paralisis  de  la  acomodaciôn  por  intozicâcidn  fenica 
en  nifios  operados  por  quistes  hidàticos  del  higado  {Deux  cas  de  pa- 

ralysie  de  V accommodation  par  intoxication  phéniquée  chez  des  en- 
fants opérés  pour  kijstes  hydatiques  du  foie).  —  Domingo  Prat  (1). 
—  1.  Garçon  de  dix  ans,  entré  le  4  octobre  à  la  salle  San  Luis  de 
rhôpital  de  la  Caridad (Montevideo).  Il  y  a  un  an  qu'il  a  un  kysle 
iiydalique  du  foie  ;  le  9  octobre,  on  l'opère.  Quelques  jours  après, 
pour  combattre  l'infection  de  la  plaie,  on  se  sert  d'une  solution 
d'acide  phénique  à  2  et  à  1  p.  100.  Bientôt  l'enfant  y  voit  moins 
bien  que  d'habitude.  Le  D'' Isola  reconnaît  une  paralysie  complète 
de  I  accommodation  ;  on  lui  prescrit  des  lunettes.  Le  14  janvier, 
Tenfant  y  voit  bien  sans  lunettes^  et  on  trouve  la  paralysie  de 
l'accommodation  complètement  guérie. 

2.  Garçon  de  six  ans,  entré  le  4  octobre  pour  kysle  hydatique  du 
foie.  Le  1 1,  opération  ;  quinze  jours  après,  la  plaie  étant  infectée, 
on  remplace  l'eau  oxygénée  par  la  solution  phéniquée.  Le  2  jan- 
vier, il  se  plaint  de  troubles  visuels  ;  le  D''  Isola  reconnaît  une 
paralysie  complète  de  l'accommodation  et  prescrit  des  lunettes. 

Le  8,  fièvre,  toux,  ipatité  à  la  base  droite,  râles,  souffle.  Voix 
nasonoée.  La  plaie  va  mieux,  ainsi  que  la  paralysie  de  Taccom- 
modation. 

Le  10,  Tomique  composée  de  mucosités,  sang  et  liquide  clair, 
fragments  de  membrane  ;  outre  le  kyste  du  foie,  il  y  avait  un 
kyste  du  poumon  droit.  Guérison. 

Dans  ces  deux  cas,  il  ne  faut  pas  admettre  une  intoxication 
bjdatique,  mais  une  intoxication  phéniquée,  car  il  n'y  a  pas  eu 
d'nrticaire,  et  la  paralysie  de  l'accommodation  est  survenue  après 
l  nsage  de  l'acide  phénique. 

Stenosl  de!  coledoco  in  un  neonato  (Sténose  du  cholédoque  chez  un 
nouveau-né).  —  D'  R.  Simonini  (2).  —  Enfant  prématurée  (six  à 
sept  mois)  de  mère  syphilitique  qui  avait  eu  déjà  des  fausses 
coacbes.  Placenta  syphilitique.  Poids  de  Tenfant,  1.470  grammes  ; 
longueur,  39  centimètres.  Pas  de  vice  de  conformation.  On  met 
i  enfant  dans  la  couveuse,  et  on  la  nourrit  artificiellement.  Les 

{l)Areh.  latino-americanos  de  Pediatria^   février  1907. 
(2)  La  Pedîatria,  mai  1907. 
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dix  premiers  jours,  les  choses  vont  assez  bien,  sauf  une  diminu- 
tion de  poids  de  90  grammes.  Puis  la  peau  devient  cuivrée;  au 
douzième  jour,  roséole  syphilitique  aux  fesses,  aux  cuisses,  aux 
jambes  et  au  tronc.  Pigments  biliaires  dans  les  urines  qui  ODt 
une  densité  de  1,018.  Gémissements  continus.  Teinte  jaunâtre 
plus  accusée.  Vers  le  quatorzième  jour,  ictère  aux  yeux  et  à  tout 
le  corps.  Pas  de  fièvre.  Les  fèces  deviennent  blanchâtres  et  déco- 
lorées. Hypothermie  (35°,  34°,  33°â  le  vingt-deuxième  jour,  date  de 
la  mort).  Pas  d'hémorragie.  Le  6  décembre,  l'examen  du  sang 
donne  5.500.000  hématies,  14.000  leucocytes  ;  le  15,  il  n'y  a  plus 
que  3.700.000  hématies,  10.350  leucocytes  ;  à  la  fin,  le  nombre 
des  hématies  dépasse  à  peine  â. 000.000. 

L'autopsie  révèle  :  bronchopneumonie  bilatérale,  foie  un  peu 
augmenté,  congestionné,  vésicule  gonûée  et  pleine  de  liquide 
jaunâtre  et  muqueux.  Canal  cystique  et  canal  hépatique  perméa- 
bles. En  pressant  sur  la  vésicule  biliaire,  le  liquide  descend  jus- 
qu'à la  moitié  du  cholédoque  ;  à  ce  niveau,  le  conduit  estreplié  et 
anguleux,  comme  oblitéré  par  un  tissu  de  nouvelle  formation.  Une 
épingle  introduite  par  la  papille  duodénale  s'arrête  au  même  point. 
Le  conduit  pancréatique  (ampoule  de  Vater)  et  le  pancréas  sont 
normaux.  Au  microscope,  péri-angiocholite  avec  simple  conges- 
tion du  foie. 

Note  epidemiologiche  sal  morbillo  (Notes  épidémiologiques  sur  la 
rougeole).  —  Felicb  Lanzarini  (1).  —  L'épidémie  a  atteint  250  en- 
fants. Le  transport  des  germes  par  des  tiers  a  été  évident  par- 
fois. Lanzarini  rapporte  un  cas  de  transmission  par  du  linge  non 
désinfecté.  Il  semble  donc  que,  dans  quelques  cas,  le  microbe  de 
la  rougeole  ait  plus  de  vitalité  en  dehors  de  l'organisme  qu'on  ne 
lui  attribue.  Quant  aux  taches  prémonitoires  de  Koplik,  elles  ont 
été  rarement  observées,  et  on  ne  peut  compter  sur  elles  pour  faire 
un  diagnostic  précoce.  La  période  contagieuse  est  courte  ;  elle 
précède  l'éruption  et  parfois  même  Tinvasion.  Voici  d'ailleurs  les 
conclusions  de  cette  note.  On  ne  peut  pas  admettre  que  le  veut 
imprégné  des  exhalaisons  des  malades  transporte  les  germes  à 
distance,  mais,  à  courte  distance,   l'air  peut  servir  de  véhicule 
au  contage,  par  exemple  quand  on  bat  les  tapis  et  quand  on 
secoue  les  linges  par  la  fenêtre  sur  la  tête  des  passants.  Les  per- 
sonnes en  contact  permanent  avec  les  rougeoleux  peuvent  véhi- 
culer des  germes  virulents  et  transmettre  la  maladie  à  des  per- 
sonnes saines.  De  même  les  objets  qui  ont  servi  aux  malades.  On 
devra  donc  prendre  des  précautions,  même  quand  Texan thèaie 
ne  serait  pas  encore  déclaré.  La  vitalité  du  germe  en  dehors  de 
l'organisme  peut  être  de  quelques  heures  dans  les  conditions 
favorables,  et  plus  courtes  dans  les  conditions  opposées.  La  con.^ 

(1)  LaPediatria,  mai  1907. 
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Ugiosité  serait  possible  à  la  fin  derincubation,  très  forte  à  la 
période  d'ioTasioD,  moindre  à  la  période  d'éruption,  nulle  à  la 
période  de  desquamation. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Hypertrophie  congénitale  dn  membre  inférieur  droit.  —  M.  Mous- 
sous  a  présenté  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de 
pédiatrie  de  Bordeaux  (i)  une  fillette  de  cinq  mois,  qui  a  été  con- 
daile  le  23  février  dernier  à  la  clinique  de  Tbôpital  des  Enfants. 

La  disproportion  de  développement  des  deux  membres  infé- 
rieurs n'avait  pas  été  remarquée  au  moment  de  la  naissance. 
L'enfant  avait,  du  reste,  été  mal  observée  par  ses  parents  et 
placée  aussitôt  en  nourrice.  Ce  n'est  que  deux  mois  plus  tard  que 
celle  particularité  leur  fut  signalée,  ainsi  que  l'existence  de 
taches  colorées  au  niveau  des  téguments. 

L'interrogatoire  ne  peut  donc  fournir  aucun  détail  précis  sur 
la  date  d'apparition  des  phénomènes  actuels  ;  il  nUndique  non 
plus  rien  d'intéressant  au  sujet  des  antécédents  héréditaires. 
La  grossesse  était  arrivée  à  terme  ;  elle  n'avait  été  troublée  par 
aucun  état  pathologique  de  la  mère.  L*accouchement  s'était 
effectué  normalement.  Pendant  les  cinq  mois  durant  lesquels 
l'enfant  est  restée  en  nourrice,  sa  santé  générale  avait  été  satis- 
faisante. A  son  entrée  à  l'hôpital,  son  apparence  est,  du  reste, 
moins  bonne  :  elle  pèse  4  kg.  600  grammes,  se  nourrit  et  digère 
bien. 

Dès  qu'on  découvre  l'enfant,  l'atlention  est  immédiatement 
attirée  par  le  volume  inégal  des  deux  membres  inférieurs  ;  le 
droit  est  manifestement  plus  long  et  plus  gros  que  le  gauche. 
Cette  hypertrophie  porte  sur  la  totalité  du  membre  :  cuisse, 
jambe  et  pied. 

La  mensuration  précise  ces  différences  delà  façon  suivante  : 

Membre  inférieur  droit: 
Du  trochanler  à  la  malléole  externe.    .    .      24  cent.  1/2 
Circonférence  de  la  cuisse  à  i  centimètre 

au-dessus  de  la  rotule.  .« 16  centimètres. 

Circonférence  de  la  jambe  au  niveau  du 

mollet 14         -^ 

Membre  inférieur  gauche  : 

Du  trochanler  à  la  malléole  externe.    .      23  cent.  1/2 

Circonférence  de  la  cuisse :      13  centimètres 

Circonférence  du  mollet 11  cent.  1/2 

Le  pied  droit  est  beaucoup  plus  volumineux,  plus  épais  et 
plus  grand  que  le  pied  gauche. 

fi)  Séance  du  26  novembre  1907. 
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Le  gros  orteil, est  nettem^ot  séparé  des  deux  auires  doigts.. 
Enfin  il  y  pt  une  légère  syndaclylie  pour  les  deuxième  et 
troisième  orteils  du  même  pied. 

Correspondant  à  cet  allongement  des  différentes  pièces  de  la 
charpente  osseuse  du  membre  inférieur  droit,  la  radiographie  ue 
permet  pas  de  constater  une  augmentation  du  diamètre  trans- 
'versai  des  os.  . 

Sur  rimage  radiographique,  le  fémur  et  le  tibia  offrent  à 
droite  et  à  gai^che  des  apparences  identiques.  En  revanche,  le 
tissu  cellulaire  sous*culané  se  montre  beaucoup  plus  épais  à 
droite  qu'à  gauche. 

Cette  couche,  mesurée  sur  l'épreuve  radiographique,  est  de  9-. 
millimètres  à  droite  et  de  3  millimètres  seulement  à  gauche. 

A  la  palpation,  le  membre  hypertrophié  donne  une  sensation 
uniforme  d'empâtement  mou.  Il  n'y  a  ni  dureté  profonde  ni 
œdème  superficiel. 

'  On  ne  constate  de  troubles  trophiques  ni  des  ongles  ni  de'  la 
peau.  Mais  si  les  téguments  conservent  une  souplesse  presque 
uormale,  leur  coloration  est  modifiée  dans  presque  toute  l'éten^ 
due  des  régions  hypertrophiées  et  en  dehors  d'elles,  par  des 
taches  de  coloration  variable  suivant  les  point  envisagés  et  sui-« 
vaut  le  moment  où  l'on  examine  l'enfant. 

Si  elle  crie  et  si  elle  s'agite,  les  taches  cutanées  deviennent 
beaucoup  plus  apparentes  et  prennent  une  coloration,  rouge 
vineux.  Dans  les  circonstances  opposées,  pendant  le  calme  ou  le 
sommeil,  elles  sont  moins  nettes  et  ne  tranchent  sur  les  parties 
voisines  que  par  leur  teinte  plus  foncée,  presque  brunâtre. 

Les  neevi  vasculaires,  à  type  veineux,  sont  très  superficiels  et 
répandus  en  larges  nappes  qui  occupent  tout  le  membre  inférieur 
droit  ain^i  que  le  côté  droit  de  Tabdomen,  exactement  jusqu'à  la 
ligne  médiane.  Leur  distribution  est  plus  discrète  sur  les  deux 
membres  supérieurs,  dans  le  dos  et  sur  le  côté  gauche  du 
thorax,  où  ils  forment  de  petits  îlots  de  forme  et  de  dimension 
très  variables,  laissant  entre  eux  des  surfaces  où  la  peau  offre 
des  apparences  normales. 

Du  côté  de  Tépaule  droite,  on  aperçoit,  serpentant  sous  la 
peau,  de  gros  troncs  veineux,  mais  nulle  part  les  anomalies 
vasculaires  ne  constituent  de  véritables  tumeurs  angioma- 
teuses. 

Les  bruits  du  cœur  sont  réguliers  et  nettement  frappés.  Rien 
n'autorise  à  songer  à  une  malformation  congénitale  cardiaque. 

Les  régions  hypertrophiées  ne  donnent  pas  à  la  main  une 
sensation  particulière  de  chaleur.  Sous  ce  rapport,  on  ne  peut 
percevoir  une  différence  appréciable  entre  les  membres  inférieurs 
droit  et  gauche. 

Par  l'application  d'une  bande  élastique  on  n'obtient  qu'une 
légère  réduction  du  volume  du  membre  hypertrophié. 
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J/expIoratioD  des  dlfiTérents  organes  nlDdique  rien  de  parti- 
coHèr.  LaseosibiiHé  etla  motilitè  ne  sont  pas  modifiées  d a  eôtéal-* 
leiot.  L'alloQgemenldtisquelétte  osseux, qu*on ne reoiïODlre jamais 
dans  rélépiiaQirasis,  écarte  cedîagoostic  que  rien  dans  Thislorre 
cliûîque  de  la  petite  malade  ne  tendait,  du  res^le,  à  faire  adopter. 
Oq  est  donc  bien  en  présence  d'^un  exemple  d'hypertrophie 
congénitale,  hypertrophie  qui  avait  passéinaperçueà  la  naissance. 

Si  la  coïncidence  avec  les  modifications  du  système  circulatoire 
était  toujours  aussi  nette  que  dans  le  cas  présent,  on  pourrait 
invoquer  ces  perturbations  dans  l'irrigation  sanguine  ^{$our  expli- 
quer l'hypertrophie.  Mais  on  sent  que  cette  explication,  fournie 
jadis  par  Trélat  et  Monod,  n'est  plus  acceptée  aujourd'hui.  L'hy- 
pertrophie congénitale  a  souvent  été  signalée  sans  anomalies 
vascalaires. 

Ce  vice  de  développement  doit  donc  être  classé  à  côté  des 
antres  malformations  congénitales  ;  sa  raison  d'être  peut  dépendre 
de  toutes  les  causes  qui  président  à  la  genèse  de  semblables  ano- 
malies, et  Ton  sait  toute  l'obscurité  qui  règne  encore  sur  un  pareil 
sujet.  En  tout  cas,  ce  fait  n'a  pas  paru  digne  d*être  signalé.  Les 
observations  d'hypertrophie  congénitale  ne  sont  pas  très  fré- 
quentes, et  si  LussoN  a  pu  dans  une  thèse  ]^écente(J90o)  en 
réanir  165  cas,  vingt  fois  seulement  l'hypertrophie  occupait  uni- 
quement et  en  totalité  l'un  des  membres  inférieurs. 

Suivant  la  méthode  de  Redahd,  nous  traiterons  celle  hypertro- 
phie par  l'application  de  la  bande  élastique  :  deux  séances  par 
;onr,  d'une  durée  de  quelques  minutes. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Action  du  sérum  antidiphtérique  dans  certaines  infections  légères 
derœit  (1).  —  M.  DARiERa  traité  avec  le  sérunr)  antidiphtérique  de  . 
Roux  un  grand  nombre  d'accidents  infectieux  de  l  œil,  et  cela^ 
dit-il,  avec  un  succès  qui  ne  s'est  jamais  démenti  et  sans  compli- 
cations sérietises  (en  tout  deux  éruptions  sériques  sans  gravité 
surplus  de  cinquante  observations).  Ou  sait,  duret>le,  que  la  séro- 
Ibérapie  antidiphtérique  n'est  nulle  part  plus  facile  à  observer 
que  sur  l'œil,  où,  sous  son  influence,  on  voit  fondre  1  es  fausses 
ffiembraoesavec  une  rapidité  extraordinaire. 

cMes  premiers  essais,  dit  l'auteur,  ont  porté  sur  les  ulcères 
infectieux  de  la  cornée.  Dans  presque  tous  les  cas  l'infection  a  été 
enrayée  dès  la  première  injection  ;  souvent  trois,  rarement  quatre 
iojections,  suffisaient  à  amener  la  guérison,  et  cela  avec  un  mini- 
mum de  perte  de  transparence  cornéenne  aù<|uel  on  n'était  pas 
habitué  jusqu'ici,  même  par  les  injections  sous-conjonctivales  de 
NaCL 

(fi  Acftdéfnie  de  Médecine,  14  janvier  1908. 
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«  J'obtins  des  résultais  encore  plus  brillants  dans  les  injections 
traumatiques  du  globe  oculaire,  même  lorsqu'il  y  avait  plaie 
pénétrante  profonde  avec  lacération  de  Tiris  et  du  cristaltio. 

«  Ces  derniers  faits  m'engagèrent  k  traiter  par  le  sérum  de 
Roux  les  accidents  infectieux  consécutifs  à  l'opération  de  la  cata- 
racte (ils  sont  rares  aujourd'hui  :  deux  cas  en  trois  ans).  Le  suc- 
cès fut  incomparablement  supérieur  à  tout  ce  que  nous  avaient 
donné  jusqu'ici  les  moyens  antiseptiques  les  plus  énergiques 
(guérison  avec  restitution  de  la  vision  ad  integrum).  J'ai  des  rai- 
sons de  croireque  les  accidents  sympathiques  seraient  facilement 
enrayés  par  la  iérothérapie. 

«  Est-ce  à  dire  que  nous  allons,  grÀce  à  cette  sérothérapie,  être 
en  mesure  d'enrayer  et  de  guérir  toutes  les  infections  oculaires 
qui  se  présentent  à  nous  ?  Nullement.  Car  il  est  des  infections 
d'une  virulence  excessive  contre  lesquelles  tous  les  moyens 
échouent;  mais,  en  laissant  de  côté  certains  cas  d'une  virulence 
exceptionnelle,  il  n'en  reste  pas  moins  établi,  par  de  nombreuses 
observations,  que  dans  toutes  les  infections  oculaires  de  diverse 
nature  la  sérothérapie  paraspécifique  apporte  un  appoint  consi- 
dérable au  traitement  local,  en  relevant  l'énergie  vitale  des  tissus, 
peut-être  aussi  en  augmentant  l'index  opsonique  et  en  favorisant 
la  phagocytose.  » 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 


Toxicité  du  lait  des  vaches  nourries  avec  des  feuilles  de  batteraTes 
—M.  Dechkrf  a  observé  une  épidémie  d'entérite  aiguë  survenue 
en  novembre  parmi  les  enfants  fréquentant  sa  consultation  de 
nourrissons  de  Tourcoing.  Rien  ne  motivait  cette  épidémie  ;  le 
lait  était  stérilisé  comme  d'habitude.  L'enquête  montra  qu'il 
fallait  incriminer  la  nourriture  des  vaches;  à  cause  du  manque 
de  fourrages,  elles  étaient  nourries,  à  cette  époque,  de  feuilles 
de  betteraves  et  de  chou  violet,  végétaux  qui  donnent  au  lait  et 
au  beurre  une  saveur  particulière  bien  connue  des  laitiers.  Déjô, 
en  1903,  j*avais  observé  de  nombreux  cas  d'entérite  survenus  en 
septembre,  alors  qu'ils  avaient  presque  disparu,  même  en  été, 
chez  les  enfants  suivant  ma  goutte  de  lait  ;  alors,  c'était  la  pulpe 
de  betteraves,  conservée  en  silos  pendant  tout  Tété  et  fermentée, 
qui  avait  dû  être  incriminée. 

Les  entérites  ainsi  causées  ne  diffèrent  en  rien  des  entérites 
dues  aux  altérations  microbiennes  du  lait  ;  elles  sont  souvent 
fébriles  ;  l'alimentation  par  le  babeurre,  qui  arrête  les  entérites 
microbiennes,  n*a  aucune  action  pour  arrêter  ces  entérites  toxi- 
ques. En  Belgique,  on  a  pris  des  mesures  législatives  pour  pro- 
téger contre  de  telles  adultérations  le  lait  destiné  aux  nourrissoDS. 
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CLINIQUE 


FIÈVRE    typhoïde    A    FORME   FOUDROYANTE   (1) 

PAR 

P.  HAUSHALTER 

Professeur  de  clinique  infantile  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Le  5  juin  dernier,  à  7  heares  du  soir,  était  amenée  à  la  cli- 
nique infantile  une  fîlletlte  de  11  ans,  qui  se  trouvait  depuis  quel- 
ques heures  dans  un  état  de  collapsus  cardiaque  des  plus  alar- 
mants. La  température  était  de  36°-5  ;  le  pouls  était  filiforme, 
ÎDComptable,  la  face  et  les  extrémités  étaient  cyanosées,  Tenfant 
était  sans  connaissance.  Aux  deux  bases  du  thorax  en  arrière 
existait  de  la  matité  avec  de  nombreux  râles  sous-crépi  tan  te.  Mal- 
gré tous  les  soins  en  usage  en  pareil  cas,  l'enfant  succomba  le 
lendemain  matin  6  juin,  à  7  heures. 

La  mère  nous  raconta  que  le  4  juin,  la  fillette  était  prise  de 
vomissements  bilieux,  qu'elle  se  plaignit  toute  la  journée  de  maux 
de  tète  et  de  courbature  ;les  symptômes  s'étaient  aggravés  rapi- 
dement dans  la  journée  du  5,  peu  de  temps  avant  rentrée  de  Ten- 
faut  à  rhôpital.  Les  2  et  3  juin  la  fillette  était  tout  à  fait  bien  por- 
tante ;  elle  avait  joué  avec  ses  camarades.  Je  ne  crois  pas  devoir 
attacher  dMmportance  à  ce  fait  que,  le  %  elle  avait  absorbé  trois 
decespetites  bouteillesde  liqueurs,  comme  en  vendent  pour  les 
enfants  les  épiciers  des  quartiers  populeux,  et  que,  le  3,  elle  avait 
mangé  pour  deux  sous  de  cerises  encore  vertes. 

La  maladie  avait  duré  à  peine  en  tout  48  heures,  et  jusqu'à 
l'autopsie  j'étais  peu  fixé  sur  sa  nature. 

A  l'autopsie,  pratiquée  par  M.  Lucien,  chef  des  travaux  d'ana- 
(omie  pathologique  à  la  Faculté,  les  lésions  suivantes  furent 
notées  par  lui  :  dans  les  poumons,  congestion  et  œdème  des  parties 
postérieares,  avec  quelques  noyaux  d'hépatisatico  broncho-pneu- 
moniqae,  de  nombreuses  ecchymoses  sous-pleurales  et  sur  la 

(i)  Communication  à  la  sociétés  de  Médecine.  Nancy,  8  janvier  1908. 
T.  Xll.  —  N»  4.  10  —  15  Février  1908. 
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plèvre  droite  quelques  Irafnées  fibrîueuses,  ecchymoses  sous  péri- 
cardiques.  Le  foie  préseote  les  caractères  du  foie  infectieux  :  sur- 
face marbrée  détaches  blanc  jaunÀtre  et  violacées,  parenchyme  de 
coloration  pâle  à  la  coupe.  La  rate  est  augmentée  de  volume  dans 
de  fortes  proportions  :  elle  présente  les  dimensions  d'une  rate 
d'adulte  (13  cm.  de  longueur  sur  8  cm.  de  largeur  et  3  cm.  d'é- 
paisseur); son  tissu  est  ferme.  La  muqueuse  de  l'estomac  présente 
quelques  ecchymoses  ;mai8  les  lésions  les  plus  frappantes  siègent 
dans  l'intestin  :  la  muqueuse  de  la  partie  terminale  de  l'intestin 
grêle  est  littéralement  bourrelée  de  follicules  clos  hypertrophiques 
qui  viennent  faire  saillie  sous  la  muqueuse  ;  blanchâtres,  du 
volume  d'un  grain  de  chènevis,  ils  ne  présentent  aucune  ulcéra- 
tion; les  plaques  de  Pever  del'ilion  sont  hypertrophiées,  volumi- 
neuses, saillantes,  peu  congestionnées,  et  tranchent  sur  le  fond 
congestionné  de  la  muqueuse  intestinale  avoisinante. 

Toutes  ces  altérations  sont  incontestablement  les  indices  d'une 
inléctioD  profonde  ;  lapsorenterie  avec  son  siège  spécial, l'hyper- 
trophie des  plaques  de  Pëyer  sont  des  lésions  particulièrement 
observées  au  cours  du  premier  septennaire  de  la  fièvre  typhoïde. 
Et  c'est  ce  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  qui  fut  confirmé  dans 
notre  cas  par  l'examen  bactériologique  de  la  rate,  dans  laquelle 
M.  G.  Thiky  décèle  par  Tensemencement  de  la  pulpe  spiénique  le 
bacille  d'ËBERTH  en  culture  pure. 

El  il  s'agit  bien  ici  de  fièvre  typhoïde  tout  au  début  ;  l'absence 
de  toute  ulcération  intestinale  récente  ou  cicatrisée,  l'absence 
de  l'aspect  chagriné  que  l'on  rencontre  au  déclin  ou  dans  la 
convalescence  de  la  maladie,  permettent  d'éliminer  l'hypothèse 
d'une  fièvre  typhoïde  ambulatoire  qui  se  serait  brusquement 
aggravée. 

L'observation  de  notre  petite  malade  est  un  exemple  de  la 
forme  foudroyante  de  la  fièvre  typhoïde;  le  début  brusque,  violent, 
l'aggravation  soudaine,  l'apparition  presque  instantanée  des  com- 
plications cardio-pulmonaires  que  Ton  voit  survenir  tardivement 
dans  les  Cormes  graves  de  la  maladie,  le  collapsus  final,  en  sont 
le  témoignage. 

Uitra-maligne  d'emblée,  cette  fièvre  typhoïde,  qui  mériterait 
aussi  justement  Tépithète  de  septicémie  éberthienne  suraiguë^  tua 
l'enfant  moins  de  48  heures  après  l'apparition  des  premiers  symp- 
tômes morbides,  survenus  en  pleine  bonne  santé. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  des  cas  classiques  de  Guyot  et  de 
Trousseau,  où  la  mort  survint  au  bout  de  3  ou  4  jours,  et  de 
celui  de  Murcuison,  où  elle  arriva  en  2  jours. 
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INSUFFISANCE  MITRALE  SUBITE,  EXPLICABLE  PAR 
LA  RUPTURE  D'UN  CORDAGE  INTRAVENTRICU- 
LAIRE, 

PAH 

le  D'  Maurice  PERRIN 

[de  Nancy). 

hs.  S ocié té  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  s^ est  occupée  récem- 
ment des  affectioas  valvulaires,  à  début  subit,  produites  par  un 
traumalisme  ou  un  effort.  Des  exemples  d'insuffisance  aorlique 
survenue  dans  de  telles  conditions  ont  été  rapportés  par 
MM.  Claisse  et  Joltrain  le  10  janvier  1908,  par  M.  Sergent  le  2^ 
janvier.  MM.  Souques  etHAKviER  ont  signalé,  le  17  janvier,  un  cas 
d'insuffisance  mitrale  consécutive  à  un  choc  sur  la  poitrine. 
Tous  ces  cas  se  rapportent  à  des  adultes. 

Le  fait  suivant,  relatif  k  un  jeune  homme,  doit  être  rapproché 
des  cas  sus-énoncéset,  en  particulier,  du  dernier.  L'insuffisance 
mitrale  subite  est  apparue  chez  lui  pendant  une  course  eff'rénée, 
faite  pour  échappera  une  poursuite. 

Â.  C.,  coupeur  en  chaussures,  était  âgé  de  16  ans  quand  je 
l'ai  vu  pendant  les  vacances  de  1905,  à  la  clinique  médicale  de 
N.  le  professeur  P.  Spillmann,  où  il  était  venu  pour  amygdalite. 
C'est  à  Vàge  de  i  3  ans  que  remontait  le  début  des  accidents. 

Pas  d'antécédents  familiaux  intéressants.  Le  jeune  homme 
est  le  li^  de  13  enfants  dont  9  sont  vivants  (les  4  morts  ont  suc- 
combé, un  par  gastro-entérite,  les  3  autres  par  convulsions).  La 
mère,  actuellement  âgée  de  55  ans,  est  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle. Au  cours  de  sa  12®  grossesse,  elle  a  eu  une  atteinte  pro- 
longée de  rhumatisme  articulaire  subaigu,  sans  localisation  car- 
diaque. Aucun  cardiopathe  dans  la  famille. 

A.  C.  n'a  eu  d'autre  maladie  que  la  rougeole  vers  l'âge  de  3  ans, 
sans  complications.  Il  était  parfaitement  bien  por/an/ quand,  à  1 3 
ans^  c'est-k-dire  il  y  a  3  ans,  il  fut  très  effrayé  par  les  gestes  et  les 
paroles  d'un  ivrogne  qui  le  poursuivait,  et  il  s'enfuit  dans  une  course 
folle.  Au  bout  de  quelques  centaines  de  mètres,  il  ressentit  tout  à 
coup  dans  lapoitrineune  douleur  violente,  angoissante,  et  il  s'arrêta, 
anbélant.  Les  jours  suivants,  il  dut  rester  alité  ;  se  plaignit  d'op- 
pression pénible,  de  gêne  respiratoire,  de  douleur  précordiale,  et 
présenta  un  peu  de  cyanose.  Après  quelques  jours  de  repos  tout 
rentra  dans  l'ordre,  mais  depuis  cette  époque  Tenfant  présenta 
facilement  des  palpitations  et  de  la  dyspnée  d'effort,  et  ne  put 
plus  courir  comme  auparavant,  ni  faire  quoi  que  ce  soit  de 
fatigant. 
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Noas  constatons  de  l'hypertrophie  cardiaque,  la  pointe  battant 
au  5«  espace,  on  peu  en  dehors  de  la  ligne  maxillaire.  A  la  paU 
pation  léger  frémissement  systoliqae.  Pulsations  régulières,  envi- 
ron 80  à  90  par  minute  ;  pouls  normal  ;  urines  d'abondance  ordi- 
naire. A  Tauscultalion,  souffle  apexien  systolique  intense^  de 
timbre  musical,  se  propageant  avec  la  plus  grande  netteté  dans 
le  creux  axillaire  et  s'entendant  également  dans  le  dos,  vers 
la  pointe  de  Tomoplate  gauche.  Parfois,  d'une  manière  transi- 
toire, on  entend  également  un  très  léger  souffle  présystolique. 
Pas  de  modifications  à  l'auscultation  de  l'appareil  respiratoire. 
Une  marche  un  peu  rapide  accélère  immédiatement  les  pulsa- 
tions,occasioDne  une  légère  cyanose  et  de  la  dyspnée  plus  ou  moins 
vive.  Tout  rentre  dans  l'ordre  après  quelques  minutes  de  repos. 

Il  s'agit  Jà  d^une  insuffisance  mi  traie  compensée.  En  l'absence 
de  toute  éliologie  infectieuse  et  de  tous  symptômes  avant  la 
course  très  rapide  pendant  laquelle  les  troubles  ont  pris  nais- 
sance subitement,  il  nous  parait  logique  de  rattacher  la  maladie 
mitrale  de  ce  jeune  homme  au  surmenage  violent  du  cœur 
produit  par  cette  course,  et  de  l'attribuer  avec  vraisemblance  à 
la  déchirure  d'un  cordage  tendineux  inlraventriculaire. 


SCARLATINE  ET  APPENDICITE 

PAR 

M.  René  KAUFFMANN, 

Interne  des  hôpitaux  (1). 

Nous  avons  observé  récemment  dans  le  service  de  la  scarlatine, 
à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  un  cas  de  scarlatine  et  d'appen- 
dicite gangreneuse  ayant  débuté  simultanément,  que  nous  croyons 
devoir  rapporter  non  seulement  à  cause  des  difficultés  du  dia* 
gnostic,  mais  encore  en  raison  des  réserves  que  peut  comporter  la 
thérapeutique. 

L'enfant  Jenny  M...,  âgée  de  onze  ans,  entre  le  19  juillet  1907, 
au  pavillon  Trousseau  pour  une  scarlatine.  Elle  n^a  pas  d'antécé- 
deuts  héréditaires,  est  née  à  terme  avec  une  luxation  congénitale 
de  la  hanche  droite  ;  elle  a  été  élevée  au  biberon  à  la  campagne, 
a  eu  sa  première  dent  à  huit  mois,  a  marché  à  un  an. 

A  cinq  ans,  elle  eut  une  rougeole  à  la  suite  de  laquelle  elle  est 
restée  chélive,  mais  ne  s'est  jamais  plaint  du  ventre. 

l&  juillet,  —  Brusquement  elle  aélé  prise  de  vomissements,  de 
mal  de  tête,  d'angine,  et  a  commencé  à  se  plaindre  du  ventre. 

17.  —  Est  apparue  l'éruption. 

(1)  Société  de  Pédiatrie  de  Paris.  Séance  du  19  novembre  1907. 
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A  rentrée,  le  19  juillet,  TenfaQl  présente  nne  éruption  de  scar- 
latine classique,  généralisée  et  très  intense  ;  la  gorge  est  extrême- 
ment  rouge,  sans  exsudât.  La  langue  est  dépouillée  et  très  sèche, 
la  température  atteint  39°2,  le  pouls  120. 

L'enranta  des  vomissements  bilieux  et  se  plaint  du  ventre  :  on 
note  une  défense  de  la  paroi  assez  accentuée  sans  ballonnement. 

20.  —  La  langue  est  très  sèche,  le  malade  a  des  vomissements 
bilieux  accentués  et  se  plaint  de  plus  en  plus  du  ventre.  Tempé- 
rature 39^8  ;  pouls  120.  A  l'examen  l'éruption  est  aussi  marquée, 
la  gorge  très  rouge  ;  la  malade  est  très  agitée  et  présente  un  peu 
de  diarrhée. 

Le  foie  et  la  rate  sont  impossibles  à  percevoir  en  raison  de  la 
défense  musculaire.  Traitement:  glace  sur  le  ventre,  repos  et  diète 
absolus. 

21.  —  L'éruption  a  un  peu  pâli  ;  la  température  reste  ^  39<*8  ;  le 
pouls  à  124  ;  la  diarrhée  est  remplacée  par  de  la  constipation.  Le 
ventre  est  de  plus  en  plus  douloureux  ;  Thyperesthésie,  la  défense 
de  la  paroi  considérables  nous  font  penser  à  l'appendicite,  et  on 
continue  le  traitement  par  le  repos  et  la  glace. 

L'état  s'aggravantle  soir,  l'enfant  est  examinée  par  deux  col- 
lègues qui  pensent  qu'il  s'agit  simplement  d'infection  intestinale, 
au  cours  de  scarlatine  maligne  ;  le  toucher  rectal  ne  permet  du 
reste  d'apprécier  aucune  collection. 

On  supprime  la  glace,  et  devant  l'agitation  de  l'enfant,  on  lui 
donne  des  bains  à  37°  toutes  les  trois  heures . 

22.  —  L'état  général  est  très  mauvais,  le  ventre  est  moins  bal- 
lonné, le  faciès  est  angoissé,  l'éruption  s'efiface  de  plus  en  plus  ;  la 
température  reste  à  39''.  Traitement  :  bains  et  injections  de  250 
centimètres  cubes  de  sérum  artificiel  et  de  20  centimètres  cubes 
d'électrargol. 

23.  —  L'état  général  est  un  peu  meilleur  ;  les  vomissements  ont 
cessé  ;  la  défense  de  la  paroi  persiste  aussi  intense.  Température 
38**  4.  Les  bains,  le  sérum  sont  continués. 

24.  —  L'enfant  est  dans  un  demi-coma,  l'éruption  a  totalement 
disparu  ;  le  faciès  est  franchement  périlonéal.  Le  cœur  et  les  pou- 
mons restent  sans  lésions  appréciables.  Température  38°,  pouls 
120.  On  continue  les  bains  et  on  fait  en  deux  fois  500  centimètrjss 
cabes  de  sérum  de  Hayem. 

25.  —  La  prostration  est  absolue,  le  ventre  se  défend  toujours 
et  est  un  peu  ballonné.  Même  traitement. 

L'enfant  meurt  le  26,  à  9  heures  du  soir,  la  température  s'étant 
brusquement  élevée  à  40°. 

Autopsie.  -  A  l'ouverture  du  ventre  s'écoule  environ  un  litre  de 
pas  horriblement  fétide  ;  les  anses  intestinales  sont  agglutinées. 
L'appendice  n'est  plus  relié  au  caecum  que  par  son  méso  ;  il  pré- 
sente à  un  centimètre  de  sa  base  une  section  complète  dont  les 
tranches  (bout  caecal  et  bout  distal)  sont  béantes. 
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Le  foie  est  gras  et  en  dégénérescence  ;  poids  1500  grammes. 

La  rate  est  h  peu  près  normale. 

Les  poumons  sont  sains  ;  le  cœur  a  sa  consistance  normale  ;  on 
note  une  plaque  d*athérome  à  l'origine  de  Taorte. 

Le  thymus  n'est  pas  hypertrophié. 

En  somme,  il  s'agit,  dans  notre  observation,  d'une  enTant  qui  a 
été  prise  en  môme  temps  d^une  scarlatine  et  d'une  appendicite 
gangreneuse.  S'agit-il  d'une  simple  coïncidence,  et  une  interven- 
tion précoce  aurait-elle  pu  sauver  la  malade,  la  scarlatine 
concomitante  n'étant  pas,  à  proprement  parler,  maligne?  Ou  biep, 
uu  contraire  y  aurait-il  une  relation  quelconque,  entre  les  deux 
affections  ? 

On  pourrait  se  demander,  en  effet,  si  la  scarlatine  ne  donne  pas 
lieu  à  des  lésions  de  Tappendice,  organe  lymphoïde  comme  l'a- 
mygdale, d'autant  que  le  début  ordinaire  de  la  scarlatine  se  fait 
par  un  symptôme  gastro-intestinal,  le  vomissement.  Et  peut-être 
trouverait-on  dans  la  lésion  appendiculaire  Foriginede  la  forme 
toxique  que  peut  revêtir  la  scarlatine. 

Naus  ne  voulions,  bien  entendu,  rien  conclure  d'une  seule  obser- 
vation ;  mais  nous  pensions  qu'il  y  aurait  grand  intérêt  à  exami- 
ner systématiquement  les  appendices  dans  tous  les  cas  de  scarla- 
tine mortelle,  ce  qui  permettrait  de  voir  si  notre  observation 
relève  d'une  coïncidence,  ou  de  lésions analomiqucs  qui  n'avaient 
pas  encore  été  mises  en  évidence. 

Or,  il  y  a  cinq  jours,  un  enfant  ayant  succombé  à  la  scarlatine 
en  quarante-huit  heures  d'une  forme  maligne,  nous  prenons  L'ap- 
pendice, seul  organe  qui  macroscopiquement  était  malade  ;  et 
nous  le  présentons  à  la  Société  ;  il  était  rctrocœcal  adhérent  par 
son  méso  à  la  paroi  abdominalepostérieure,  entouré  d'une  zone  de 
ganglions  inflammatoires  et  contenant  des  matières  à  l'intérieur. 

Nous  avons  eu  également  l'occasion  de  faire  Tautopsie  d'un 
enfant  mort  en  vingt  heures,  de  scarlatine  maligne,  et  nous  avons 
trouvé  à  l'autopsie  un  appendice  contenant  dumuco-pus,  et  dont 
nous  présenterons  ultérieurement  les  coupes  à  la  Société. 


SDR  L'INNOCUITÉ  RELATIVE  DE  L'OCULO-RÉACTION 


PAU 

JULES  LEMAIRE 

Interne  des  hôpitaux  de  Pari»(\), 


Presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'oculo-réac- 
tion  se  sont  accordés  jusqu'à  ces  derniers  temps  pour  reconnaître 

(1)  Communication  de  la  Société  de  Pédiatrie 
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qu^elle  constituait  une  méthode  fidèle,  pratique,  et  surtout  înof- 
fensive. 

Il  semble  que  cette  opinion  tende  à  se  modifier,  à  la  suite 
des  coramonications  récentes  faites  à  la  Société  médicale  des  hô- 
pitaux. Notre  intention  n'est  pas  de  parler  aujourd'hui  de  la  fidé- 
lité de  l'oculo-réaction.  Cependant,  rappelons  que  MM.  Souques  et 
Gawadias,  qui  ne  reconnaissent  pas  à  1  injection  sous-culanée  de 
tuberculine  une  valeur  diagnostique,  ont  trouvé  7  fois  sur  15  cas 
an  désaccord  flagrant  entre  les  résultats  de  l'injection  de  tuber- 
culine et  ceux  de  Toculo-réaction. 

Remarquons  que  le  pourcentage  obtenu  par  ces  auteurs  se 
rapproche  sensiblement  de  celui  que  nous  avons  indiqué  ici  même 
en  octobre  :  «  les  résultats  positifs  ou  négatifs  de  la.cutiréaction 
furent  vérifiés  par  l'oculo-réaction  37  fois  sur  70,  soit  dans  une 
proportion  de  5^0/0  et  par  Tinjection  sous-cutanée  de  tubercu- 
line 45  fois  sur  55,  soit  une  proportion  de  81 0/0.  Les  trois  épreuves 
ont  été  faites  parallèlement  49  fois.  Elles  furent  22  fois  concor- 
dantes, c'est-à-dire  qu'elles  furent  toutes  les  trois  9  fois  négatives, 
13  fois  positives.  Dans  16  cas,  alors  que  la  cutiréaclion  et  l'in- 
jection de  tuberculine  donnaient  les  mêmes  résultats, Toculo-réac- 
tien  seule  fut  discordante. 

Bien  que  nous  n'ayons  jamais  eu  à  déplorer  d'accidents  graves, 
bien  que  nous  n'ayons  jamais  observé  de  cas  aussi  intéressants 
et  aussi  instructifs  que  celui  de  M.  Barbier  et  ceux  de  M.  Renon, 
nous  penson  qu'il  y  a  quelque  intérêt  à  rapporter  les  observa- 
tions suivantes  : 

Observation!.  —  Henri  M...,  12  ans.  Végétations  adénoïdes  et 
bronchite  des  sommets.  Le  12  août ,  oculo-réaclion  positive 
intense,  nécessitant  l'emploi  de  pansements  humides  pendant 
4  jours. 

Obs.  h.  —  Marie  S...,  9  ans.  Zona  thoracique.  Àdénopathie 
trachéo-bronchique.  —  Oculo-réaction  le  26  août. 

Injection  de  2  décimilligrammes,  le  29  août  ;  résultat  négatif. 
Le  10  septembre  seulement,  l'œil  sur  lequel  avait  été  pratiqué 
l'oculo-réaction  commence  à  rougir.  Accentuation  progressive  de 
Toculo-réaclion  qui,  le  14  septembre,  est  des  plus  nettes,  intense, 
avec  caroncule  très  injectée.  Note  remise  par  notre  collègue 
Desmoulins  :  «  Yascularisation  intense  de  la  conjonctive.  Dans  la 
moitié  inférieure,  légères  saillies  d'apparence  phlycténulaire. 
Cornée  intacte.  »  L'enfant  est  obligée  de  porter  un  pansement 
humide  sur  Toeil  pendant  4  jours. 

Obs.  m.  —  Louise  L...,  22  ans.  Tuberculose  pulmonaire  an- 
cienne au  début.  Oculo-réation  le  24  septembre,  à  9  heures  1/4 
du  matin  ;  résultat  positif  à  3  heures,  intensité  moyenne.  À 
6  heures,  intensité  forte.  Purulence  de  Texsudat.  Le  25  au  matin, 
injection  conjonctivale  intense.  Douleurs  de  tête.  Le  26  et  le  27 
pansements  humides.  Le  28,  par  ses  picotements,  Toculo-réaction 
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trouble  le  sommeil  de  la  malade.  Diminution  de  la  purulence*  Quel- 
ques petites  phlyctènes  au  niTeau  du  bord  de  la  cornée.  Panse- 
ments humides  et  atropine  dans  l'œil.  Le  2  octobre,  Toculo-réac- 
tion  a  presque  disparu;  il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  rougeur 
de  la  caroncule. 

Obs,  IV.  —  Joachim  0...,  iO  ans.  Congestion  pulmonaire.  Tu- 
berculose douteuse.  Oculo-réaction  le  26  septembre,  à  10  heures 
du  matin, résultat  positif  intense  à  4  h'èures.  Le  27,  au  matin,  aug- 
mentation de  Tocnlo-réaction.  OBldème  considérable  des  paupières 
(supérieure  et  inférieure).  Cet  œdème  descend  jusqu'au  niveau  de 
l'aile  du  nez  à  droite,  côté  de  Tœil  qui  a  reçu  la  goutte  de  tuber- 
culine.  Sur  le  front,  il  remonte  à  1  centimètre  1/2  au-dessus  du 
sourcil.  La  conjonctive  et  la  caroncule  sont  d'un  rouge  vif.  La 
sclérotique  est  sillonnée  par  une  vascularisation  intense.  Les 
vaisseaux  sont  turgescents,  formant  relief.  A  Ti^nion  de  la  sclé- 
rotique et  de  la  cornée,  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  cette 
dernière,  on  voit  très  nettement  3  ou  4  petites  phlyctènes  un  peu 
plus  petites  qu'un  grain  de  millet.  Ecoulement  purulent  intense. 
Pholophobie,  blépharospasme. 

Traitement  :  pansements  humides. 

Le  28,  l'oculo-réaction  est  aussi  intense.  L'œdème  des  paupières 
a  diminué,  mais  il  reste  de  Tœdème  des  bords.  L'injection  de  la 
sclérotique  est  peut-être  encore  plus  forte  que  la  veille.  L'écou- 
lement purulent  est  considérable,  simulant  celui  de  la  conjoncti- 
vite purulente  blennorragique. 

Photophobie  et  blépharospasme.  —  Traitement  :  pansements 
humides,  lavages  à  l'eau  salée,  atropine  dans  l'œil.  Le  J^'  octobre, 
légère  amélioration.  Diminution  de  la  photophobie,  de  la  puru- 
lence et  du  blépharospasme.  L'injection  de  la  conjonctive  et  de 
la  sclérotique  est  toujours  aussi  intense.  Traitement  :  de  nouveau 
atropine  dans  l'œil,  lavages  et  pansements. 

Le  2  octobre,  plus  de  photophobie,  ni  de  purulence,  ni  de 
blépharospasme.  L'injection  de  la  sclérotique  est  moins  intense. 
Les  phlyctènes  signalées  le  long  des  bords  de  la  cornée  sont  flé- 
tries. 

L'oculo-réaction  n'a  complètement  disparu  que  le  8  octobre. 
Elle  se  serait  vraisemblablement  terminée  plus  tôt  si  elle  n'avait 
pas  subi  une  reviviscence,  qui  a  duré  deux  jours,  sous  Tinfluence 
d'une  injection  de  tuberculine  sous-cutanée  à  2  décimilligrammes 
pratiquée  le  6  octobre. 

Ainsi  donc  on  est  en  droit  de  se  poser  celte  question  :  une 
manœuvre  qui  peut  provoquer  un  œdème  considérable  des  pau- 
pières avec  écoulement  purulent  intense,  le  tout  simulant  ce 
qu'on  observe  dans  la  conjonctivite  blennorragique;  qui  peut 
exiger  des  instillations  d'atropine  ;  qui  peut  provoquer  de  la  con- 
jonctivite phlycténulaire  avec  photophobie  et  blépharospasme  ou 
de  la  conjonctivite  simple  de  longue  durée  ;  qui  peut  donner  lieu  à 
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des  douleurs  de  tète  et  à  des  picotements  au  poiat  de  troubler  le 
sommeil,  une  telle  manœuvre  est-elle  inoifeDsive  et  toujours  aussi 
bien  supportée  qu'on  Ta  prétendu  jusqu'ici  ? 

Si  nous  n'avons  pas  constaté  de  désagréments  plus  sérieux,  c'est, 
peut-être,  parce  qu'il  s^agissait  de  malades  d'hôpital  que  nous 
avions  sous  la  main  et  que  nous  avons  pu  soigner  tout  de  suite. 
En  aurait-il  été  de  même  chez  les  malades  de  la  ville  qui  eussent 
été  laissés  libres,  les  résultats  de  leur  oculo-réaction  une  fois 
constatés?  Tout  malade  atteint  de  conjonctivite  aune  fâcheuse 
tendance  à  porter  les  mains  aux  yeux  ou  à  Toeil  malade,  d'où 
danger  d'infections  secondaires.  De  plus,  l'injection  intense  de  la 
conjonctivite,  résultat  de  Toculo-réaction,  ne  met-elle  pas  l'œil 
atteint  en  état  de  moindre  résistance  à  l'égard  de  ces  infections 
secondaires  ?  C'est  bien  possible.  En  tous  cas,  voici  une  autre 
observation  explicable,  nous  semble- t-il,  en  invoquant  l'un  ou 
lautre  mécanisme.  Nous  insistons  sur  ce  point  que  seul  Tœil» 
porteur  d'une  oculo-réàction  positive  quelques  jours  auparavant, 
a  été  atteint  par  le  gonocoque. 

Observation  V.  —  Marie  M...,  9ans.  Vulviteet  tuberculose  pul- 
monaire avec  bacilles  dans  les  crachats.  Le  même  jour,  à  une 
demi-heure  d'intervalle,  on  pratique  le  26  août  à  9  heures  une 
ojulo-réaction  et  une  injection  sous-cutanée  de  â  décimili- 
grammes.  Résultat  positif  au  début  à  4  heures  ;  résultat  nettement 
positif  intense  le  27.  Terminaison  le  27  au  soir.  Le  29,  au  matin, 
cedème  des  paupières  supérieure  et  inférieure  à  l'œil  droit  qui  a 
reçu  la  tuberculine  à  1/100.  Injection  intense  de  la  caroncule  et 
de  la  sclérotique.  Gros  flocons  purulents  épais  et  abondants. 
Photophobie.  Durée  :  six  jours.  Pansements  humides  et  lavages. 
Rien  à  l'œil  gauche  qui  n'a  pas  reçu  de  tuberculine. 
11  s'agit  d*une  conjonctivite  blennorragique  ;  gonocoques  dans 
le  pus  des  yeux  et  celui  de  la  vulvite. 

On  pourra  nous  objecter  que  nous  nous  sommes  servis  de  la 
solution  à  1/iOO.  A  cela  nous  répondrons  que  la  tuberculine  nous 
a  été  gracieusement  fournie  pour  cet  usage  par  l'institut  Pasteur 
de  Paris,  sous  le  nom  de  solution  mère,  et  que  nous  n'étions  pas 
qualifiés  pour  modifier  le  titre  indiqué  par  Von  EissNBRet  Cal- 
METTE,  d'autant  plus  que  les  résultats  que  nous  avons  apportés 
jusqu'ici  ne  paraissent  pas  favorables  à  la  méthode. 

Nous  n'avons  jamais  pratiqué  l'oculo-réaction  chez  des  sujets 
porteurs  de  lésions  oculaires  ou  palpébrales  telles  que  légère 
iofection  des  conjonctives,  orgelets  ou  blépharite  chronique  ; 
c*est-à-dire  que  les  malades  dont  les  observations  viennent  d'être 
relatées  avaient  les  yeux  sains,  en  apparence  tout  au  moins.  Il 
est  vrai  que,  contrairement  au  souhait  du  professeur  Lapersomne, 
nos  enfants  n'avaient  pas  subi,  au  préalable,  un  examen  ophtal- 
mologique complet.  Une  méthode  peut  être  fidèle  sans  pour  cela 
être   simple  ou  pratique.  Devient-il  bien  pratique,  ce  nouveau 
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moyen  de  diagnostic,  s'il  exige  d'abord  Tautorisation  d'un  spécia- 
liste? Quoi  qu'il  en  soit,  nous  avons  publié  ces  faits,  convaincus 
que  d'autres  viendront  s'y  ajouter  et  confirmer  Topinion  que  nous 
avons  depuis  longtemps  —  fidélité  de  la  méthode  mise  à  part  — 
à  savoir  que  l'oculo-réaction  n'est  pas  absolument  inoffensive, 
qu'elle  comporte  pour  le  moins  de  gros  désagréments  ;  et  que, 
par  suite,  son  innocuité  n'est  que  relative. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


OUVRE-BOUCHE-ABAISSELANGUE    A    FIXATION 

AUTOMATIQUE 

PAH 

G.  MAHU. 

Dans  la  plupartdes  interventions  et  des  traitements  oro-pharyn- 
giens, on  fait  usage  de  Pabaisse-Iangue. 

L'emploi  de  cet  instrument  exige  l'immobilisation  de  la  main 
gauche  qui  le  maintient  en  place,  tandis  que,  seule,  la  main  droite 
de  l'opérateur  reste  libre. 

Or,  nombreux  sont  les  cas  dans  lesquels  les  deux  mains  sont 
nécessaires,  et  où,  par  suite, Tabaisse-langue  doit  être  confiéà  une 
troisième  main,  celle  d'un  aide  qui  encombre  le  voisinage  du 
champ  opératoire. 

Il  est,  de  plus,  difficile  à  l'aide  et  à  l'opérateur  de  s'entendre 
pour  combiner  leurs  mouvements. 

Pour  bien  faire,  les  trois  mains  devraient  obéir  à  un  môme 
cerveau. 

Aussi  n'est-il  pas  de  médecin,  chirurgien  ou  laryngologiste  qui 
n'ait  souhaité,  à  certains  moments,  une  fixation  automatique  de 
la  langue  tandis  que  la  bouche  est  maintenue  ouverte. 

La  question  n'est  pas  nouvelle,  et  de  nombreux  instruments  ont 
été  construits  dans  ce  but  ;  mais  nous  n'en  connaissons  aucun  de 
l'espèce  qui  soit  simple,  léger,  pratique  et  non  brutal. 

Celui  que  nous  avons  imaginé  paraît  remplir  ces  conditions. 


* 


Description  de  l'instrument.  —  Il  se  compose  de  deux  parties  : 
i^*  D'un  ouvre-bouche  de  Doyen  à  la  branche  inférieure  duquel 
est  fixée  une  glissière  de  forme  prismatique  rectangulaire  A,  mo- 
bile autour  du  point  B  dans  un  plan  de  front  passant  par  ce  point. 
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Laglissière  estouverle  à  la  partie  médiane  de  sa  face  antérieure 
par  une  fente  longitudinale  C  ; 
î'De  t'abaisse- langue  proprement  dit,  dont  la  palette  forme  un 


angle  aigu  avec  la  lige.  Letlo 
lige,  légèrement  incurvée, 
présente  en  E  une  portion 
sufTisammenL  amincie  pour 
pénétrer  dans  la  fente  C,  tau- 
dis que  la  portion  supérieure 
D  est  en  forme  de  prisme  exac- 
tement calibré  sur  le  prisme 
intérieur  de  la  glissière,  et 
capable,  par  suite,  de  glisser 
en  elle  à  frottement   doux- 

MoDc  d'emploi.  —  1°  Placer  d'abord  l'ouvre- 
bouche  seul,  en  écartant  au  maximum  les  arcades 
dentaires  l'une  de  l'autre  ; 

2"  introduire  ensuite  la  paletle  de  t'abaisse- 
langue  dans  la  bouche  et,  en  même  temps,  la  por- 
tion étroite  de  la  tige  B  par  la  fente  C  ; 

3°  Tirer  enfin  de  baut  en  bas  par  l'anneau  infé- 
rieur, de  façon  à  faire  pénétrer  k  fond  la  portion 
prismatique  D  dans  la  glissière . 

L'a  baisse-langue  restera  ainsi  en  place  el,  gr&ce 
auporte-à-faux,  sera  fixé  d'autant  plus  solidement  que  la  langue 
du  patient  e^ierceraune  plus  forte  pression  sur  la  palette. 

Pour  le  retirer,  saisir  l'anneau  inférieur  et  pousser  de  bas  en 
haut,  suivant  son  axe,  la  tige  prismatique  qui  sortira  de  la  glissière 
sansdinicuUé. 
Applications.  —  Cet  instrument  fort  simple  peut  avoir  de  nom- 
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breuses  applications  que  nous  ne  ferons  qu'esquisser  en  deux  mots 
aujourd'hui,  mais  sur  lesquelles  nous  nous  réservons  de  revenir 
en  détail  ultérieurement. 

En  médecine^  il  facilite  les  grands  lavages  de  gorge,  les  badi- 
geonnages  et  les  cautérisations  délicates   surtout  chez  les  enfants. 


indociles,  et  aussi  toutes  les  manœuvres  usitées  dans  le  traitement 
de  la  diphtérie,  le  tubage  par  exemple. 

En  chirurgie^  les  interventions  sur  la  bouche  et  le  pharynx,  en 
particulier  Turanoplastie,  la  staphylori'aphie  et  l'extirpation  des 
fibromes  nasopharyngiens. 

En  oto-laryngoiogie,  il  permet  Tusage  des  deux  mains  si  utile 
pour  l'ablation  des  amygdales  à  l'anse  froide  chez  les  enfants  et  la 
pratique,  sous  le  contrôle  du  miroir,  de  toute  la  chirurgie  spéciale 
du  naso-pharynx  et  des  choanes. 

L*ensemble  des  deux  instruments  peut  être  employé  avec  ou 
sans  anesthésie  locale  ou  générale. 


BT  GHlRURGIfi  INFANTILES  121 

Toutefois,  ea  cas  d^anesthésie  générale,  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'un  abaisse-langue  en  place  entrave  la  respiration,  et  qu'il  est 
nécessaire  de  rendre  de  temps  en  temps  la  liberté  à  la  langue  si 
l'intervention  doit  avoir  une  certaine  durée. 

En  somme,  nous  pouvons  dire  que  notre  abaisse-langue  autosta- 
lique,  construit  en  trois  tailles  par  Gollin,  nous  a  déjà  rendu  de 
très  réels  services  parce  qu'il  constitue,  pour  ainsi  dire,  une  troi- 
sième main  pour  le  praticien. 


LA  HAUTE  FRÉQUENCE  ET  LES    MALADIES 

INFANTILES 

PARLE 

Dr    FOVEAU    DE    GOURMELLES 

La  grande  presse  a  fait  cette  année  grand  bruit  autour  de  Tau- 
toconduction  ou  d'Arsonvalisation,  bon  régulateur  delà  tension 
artérielle.  Il  n*y  avait  là,  du  reste,  rien  de  nouveau,  et  jemontrai  le 
^rand  solénoïde  où  l'on  place  le  patient,  bon  comburant  et  favo- 
risant l'assimilation,  dès  le  congrès  àe  Neurologie  et  Electricité 
médicale  de  Bruxelles,  en  septembre  1897.  L'enfant  n'a  générale- 
ment pas  recours  à  cette  modalité,  car  sa  tension  est  généralement 
bonne,  do  moins  ne  s'est-on  pas  encore,  à  ma  connaissance,  préoc- 
cupé de  sa  santé  à  ce  point  de  vue.  On  a  aujourd'hui,  en  dehors 
des  sphygmomanomètres  par  écrasement  du  pouls  par  le  pouce, 
bien  d*aatres  appareils  plus  précis,  plus  complexes  et  plus  com- 
modes à  manier.  Il  y  aurait  donc  là  un  nouvel  et  intéressant 
ordre  de  recherchesàentreprendre.  Gomme  le  cardiologue  Huguard 
Va  dît  fort  justement  en  ses  leçons  de  Th^pital  Neckeret  au  con- 
grès de  physiothérapie  de  Rome  de  1907,  la  d'Arsonvalisation  a 
été  trop  vantée  ou  trop  dénigrée. 

La  haute  fréquence  que  maintes  recherches  ont  préparée, 
BouDKT  de  Paris,  Morton,  Oudin,  Tesla,  d'Arsonval,  n'est  plus  au- 
jourd'hui un  mode  unique  de  traitement,  mais  au  contraire  un 
ensemble  complexe  de  radiations  et  par  suite  de  formes  thérapeu- 
tiques. iJaxltoconduction  ou  d'Arsonvalisation  a  été  mise  au  point 
par  nous-méme  dans  le  Journal  det  praticiens  du  1^**  juin  1907,  et 
ce  que  nous  venons  d'en  dire  au  point  de  vue  infantile  nous  dis- 
pense d'y  insister.  Restent  les  eilluves  et  les  étincelles  dont  la 
différeoce  d'action  n'a  pas  été  suffisamment  établie.  Le  modus 
agendi  aussi  bien  que  la  sensation  perçue  par  les  patients  sont  to- 
talemeol  dissemblables  dans  les  deux  cas.  L'efiluve  plus  ou  moins 
Jong«  et  c'est  à  étendre  sa  puissance  qu'ont  travaillé  les  cons- 
tructeurs, depuis  le  résonnateur  Oudin  qui  la  produit,  est  en  gêné- 
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ralpréféré  par  les  patients,  parce  que  doux  et  indolore,  quoique 
très  actif  contre  maints  eczémas,  prurits...  L'étincelle,  analogue 
du  reste  à  celle  de  la  machine  statique,  est  dure,  irritante,  révul- 
sive, franchement  douloureuse  si  elle  est  forte  ;  on  a  parlé,  ces 
temps  derniers,  de  son  action  puissante  contre  le  cancer  même 
profond  avec  anesthésie  et  intervention  chirurgicale  pour  complé- 
tercette  dernière  (de  Keating  Hart)  ;  contre  les  cancroïdes  cutanés, 
c'était  déjà  pour  nous  la  méthode  de  choix,  et  nous  l'écrivions 
dans  les  Archives  of  ihe  Roentgen'  Ray  d'octobre  1906.  On 
saitque  les  enfants  présentent  parfois  du  sarcome  enkysté  ou  non  ^ 
et  qu'il  y  a  par  conséquent  intérêt  à  connaître  ce  genre  d'appli- 
cations électro-chirurgicales. 

L'étincelle,  comme  TefTluve  et  moins  que  celui-ci,  a  été  employée 
dès  le  début  du  résonnateur  Oudin  par  son  auteur.  Nous-même, 
avec  le  docteur  du  Castel,  l'essayions  dès  1898,  et  ensemble  en 
uoiions  (Annales  (T Electrobiologief  15  novembre  J889)  ;  ces  points 
intéressants  de  TacUon  sur  un  tubercule  lupique  évoluant  en  lar- 
geur et  en  profondeur  sur  un  malade  déjà  spécifique,  après 
échec,  en  Tespèce  des  rayons  X  :  «  Le  dispositif  est  unipolaire  et 
relié  à  un  peigne  à  pointes  multiples,  la  décharge  qui  dure  dix 
minutes  provoque  la  sécrétion  d'une  sérosité  abondante,  il  se 
forme  une  croûte  épaisse  et  l'on  attend  sa  chute  pour  reprendre  ; 
l'étendue  et  surtout  la  consistance  paraissent  réduites...  » 

* 

Au  surplus,  vu  l'importance  donnée  ces  temps  derniers  à  Vélin- 
celle  de  haute  fréquence,  nous  allons  y  insister  davantage,  pré- 
ciser davantage  nos  sources  antérieures  et  notre  texte. 

Pour  nos  applications,  nous  avons  fait  une  électrode  spéciale 
sur  laquelle  se  branchent  et  se  règlent  tous  les  excitateurs  possi- 
bles avec  poignée  de  garde  et  longueur  restreinte  cependant  (pré- 
sentation au  Congrès  d'électrologie  de  Milan  1906  et  Reims  1907)  ; 
elle  permet  ces  applications  diverses  tout  en  les  fortiOant  selon 
l'enveloppement,  par  des  verres  coloriés,  d'actions  photogéni- 
ques,  tout  en  réglant  l'intensité   en    permettant   la  mise  au  sol. 

Ces  étincelles  de  haute  fréquence  sont  revenues  d'actualité 
grande,  au  dernier  Congrès  de  chirurgie  (octobre  dernier).  Le 
traitement  des  tumeurs  par  elles  fut  attribué  comm'e  origine  à 
ceux  qui  soignèrent  ainsi  le  lupus  dès  1897  (Oudin,  Bissérié,  nous- 
même  :  c'est  ce  que  rappela  Doyen,  t04it  en  citant,  pour  19(X), 
Rivière). 

Devant  les  antériorités  invoquées  à  ce  Congrès  de  chirurgie, 
nous  allons  donner  notre  texte  à  propos  du  lupus  d'une  tumeur 
lupique  et  des  étincelles,  texte  du  15  novembre  1898  déjà  cité  en 
partie  plus  haut  (du  Gastel,  mort  depuis,  membre  de  TAcadémie 
de  médecine,  et  Foveau  de  Courmelles).Sous  le  titre  Iravauxorigi- 
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naux,  et  De  P Action  thérapeutique  de  la  lumière,  ce  même 
texte  reparut  au  Congrès  d'électrologie  et  de  radiologie  médicales 
de  Paris,  1900,  et  dans  les  Archives  de  Thérapeutique  de  dé- 
cembre 1900  ;  donc  trois  fois  publiés,  et  dans  des  revues  impor- 
tantes. L'Académie  de  médecine  le  15  octobre  reçut  et  mentionna 
ce  point  d'histoire,  comme  le  Congrès  de  chirurgie  le  10  octobre. 
L'enfant  est  assez  sujet  au  lupus,  souvent  suite  de  rougeole  et 
débutant  par  la  gorge,  le  nez,  les  dents  même  (voir  notre  Electro- 
thérapie  dentaire)y  pour  donner  cette  observation  et  notre  ieiCie  : 
«...  J'ai  eu  deux  cas  de  lupus  à  soigner  par  les  rayons  X,  le 
premier  sans  succès,  le  second  avec  guérison.  Le  premier  a  été 
observé  à  l'hôpital  Saint-Louis,  service  du  D''  du  Castel  :  il  s'agit 
d'un  lupus  avec  spécificité  chez  une  malade  de  28  ans,  à  antécé- 
dents héréditaires  et  personnels  nerveux  et  tuberculeux. 

«  (Je  passe  les  détails  banaux  de  l'observation^  fluxion  de  poi- 
trine...) 

«  £n  septembre  1894,  s'aperçoit  à  la  face  du  côlé  droit  une  sorte 
de  dartre  qui  pelait,  desquamait  ;  est  soignée  un  an  au  dehors 
et  vient  se  faire  scarifier  à  l'hôpital  Saint-Louis,  lapremière  année 
irrégulièrement,  puis  régulièrement  toutes  les  semaines.  Les  sca- 
rifications ont  été  impuissantes. 

«  Le  8  mars  1898,  j  applique  les  rayons  X,  séance  de  dix  minutes, 
bobine  de  0  m.  45  c.  d'étincelle,  et  continue  de  même  trois  fois 
par  semaine  sans  aucun  résultat  le  reste  du  mois  de  mars.  La  il* 
séance,  le  2  avril,  la  durée  est  élevée  à  trois  quarts  d'heure  ;  dix 
séances  semblables  sont  faites  en  avril  sans  plus  de  résultat.  Le 
3  mai,  les  courants  de  haute  fréquence  sont  substitués  aux  rayons 
X.  Les  uns  et  les  autres  commencent  à  être  appréciés  en  théra- 
peutique, et  il  n'est  pas  sans  intérêt,  vu  leur  extension  actuelle, 
de  faire  remarquer  qu'au  1*^**  Congrès  international  de  neurologie 
et  électricité  médicale  de  Bruxelles  1897,  je  Tus  seul  à  les  prôner 
et  les  défendre. 

<  C'est  alors  la  21"^  séance  du  traitement  électrique  ;  le  disposi- 
tif est  unipolaire  et  relié  à  un  peigne  à  pointes  multiples  servant 
es  électrostatique.  La  décharge,  qui  dure  dix  minutes,  provoque 
la  sécrétion  d'une  sérosité  abondante  ;  il  en  est  de  même  les  5,  7 
et  10  mai.  Le  14,  il  s'est  formé  une  croûte  épaisse  et  Ton  attend 
sa  chale  pour  reprendre.  Le  7  juin,  l'étendue  et  surtout  la  consis- 
tance paraissent  réduites  ;  l'application  de  la  haute  fréquence  est 
reprise  les  7,  9,  11  et   1^  juin.  Le  traitement  de  haute  fréquence 
na  pas  été  d'ordre  lumineux,   car  il  s* agissait  non  d^ effluves  à  tra- 
vers le  vtrre^  mais  de  véritables  étincelles  ;  c  était  là  une  véritable 
révulsionyet  la  lumière  s*était  montrée  impuissante, 

«  L*état  au  25  juillet,  meilleur  qu'au  début  du  traitement,  était  le 
soivaDt,  toujours  noté  dans  les  Annales  d* électro-biologie  du  pro- 
fesseur DouMER  du  15  novembre  1898  : 
«  Il  existe  à  la  partie  supérieure  de  la  joue  droite  une  lésion  carac- 
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térisée  par  une  infiltration  du  derme  donnant  à  Tensemble  une 
teinte  «  sucre  d'orge  »  diffuse;  il  n'y  a  donc  pas  de  nodules  tu- 
berculeux isolés,  mais  pour  ainsi  dire  un  tubercule  unique  mesu- 
rant 0  m.  04 d'étendue  dans  tous  les  sens;  le  pourtour  de  la  lésion 
est  irrégulier,  mais  dans  l'ensemble  suit  une  ligne  droite,  la  lésion 
occupant  une  sorte  de  quadrilatère.  La  lésion  périphérique  est  en 
voie  d'activité  ;  le  centre,  en  voie  de  cicatrisation.  La  cicatrice  est 
blanche  et  par  endroits  on  distingue  quelques  grains  miliaires 
jaunâtres. 

«  Cette  description  m'était  dictée  alors  —  pour  éviter  de  ma  part 
loute  suggestion  fausse  d'amélioration  —  par  le  docteur  Salmon, 
alors  interne  du  service,  depuis  chef  de  laboratoire  du  professeur 
Metcbnikoff. 

«  Les  vacances  étaient  survenues  sur  ces  entrefaites  ;  en  octobre, 
l'amélioration  s'était  maintenue  ;  mais  la  malade  trouvant  trop 
long  le  traitement,  on  songe  à  l'ablation  chirurgicale  dulupuis  ; 
mais,  étant  donnée  la  tuberculose  pulmonaire  en  évolution,  M.  NÉ- 
laton  ne  la  veut  pas  faire.  M.  du  Castel  applique  alors  dans  les 
tissus  lupiques  le  couteau  pyrogalvanique  enfoncé  profondément, 
sectionnant  ainsi  la  lésion  comme  avec  un  bistouri  ;  il  ne  se  pro- 
duit pas  d'hémorragie,  et  l'amélioration  se  fait  rapidement.  De- 
puis, la  malade  a  été  perdue  de  vue,  ayant  succombé  vraisem- 
blablement à  sa  tuberculose  pulmonaire.  » 

Notre  électrode  construite  par  Lacoste  peut  porter  sur  un  seul 
manche  :  un  balai  effluveur,  une  électrode  d'argent  ;  une  électrode 
métallique  recouverte  d'un  tube  de  verre  et  tamisant  de  petites 
étincelles,  aigrettes  plutôt  qu'étincelles;  une  électrode  plus  mince 
avec  tubes  de  verres  colorés  pour  augmenter  l'action  lumineuse 
chimique  ;  des  pointes  pour  de  violentes  étincelles...  L'outillage 
auquel  elle  s'adapte  est  la  bobine  avec  son  résonnaleur  simple 
(Oudin)  ou  double  (Rochefort),  les  spirales  de  Guilleminot,  le  ré- 
sonna teur  à  fil  fin  de  Malaquin  et  Charbonneau,  la  bobine  àréson- 
nance  d'Arsonval-Gaiffe. 

Voyons  les  difi'érents  usages  des  pièces  variées  de  cette  élec- 
trode (fig.  1). 

Le  balai  effluveur  servira  à  déverser  de  la  lumière  sur  des 
régions  eczémateuses  ou  prurigineuses,  voire  douloureuses  ;  il  ne 
provoquera  aucune  réaction  même  désagréable  et  aura  une  action 
sédative  très  marquée.  C'est  le  calme  de  la  douleur  obtenu  par 
tontes  les  radiations  chimiques,  comme  nous  l'avons  démontré, 
rayons  violets  et  ultra-violets,  X,  ^  et  y  du  radium. 

L'électrode  d'argent  est  introduite  depuis  Doumer  dans  le  rec- 
tum et  agit  merveilleusement  contre  la  fissure  à  l'anus  ;  cinq  ou 
six  séances  de  cinq  minutes  suffisent  généralement  ;  elle  soulage 
également  les  hémorrhoïdes. 

L'électrode  métallique  avec  tube,  le  verre  enveloppant,  et  h 
aigrettes,  sert  pour  les  cavités,  bouche,  vagin.  Elle  agit  encore 
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trèg  bien  sur  las  manifeslations  herpétiques,    prurigineuses   ou 

DOD. 

Les  électrodes  &  verres  colurés  agissent  &  la  fois  par  leur  chi- 
misme  et  leurs  aigrettes  révulsives  ;  certaines  cbéloïdes  à  pério- 
dicité suppurative  sont  ainsi  guéries,  bien  qu'en  l'espèce  les 
doses  masBÎves  de  rayons  X  réussissent  mieux.  La  pholothérspie 
est  aussi  excellente,  et  l'on  se  rappelle  noire  première  sioipliftca- 
lion  de  Finsen  [JnttUul,  24  décembre  1900)  et  nos  publications 
ici  (15  février  et  i"  mars  1901). 

Les  pointes,  au  nombre  de  une  ou  plusieurs,  selon  l'éteodue 
des  lésions,  servent,  et  la  violence  des  étincelles  projetées,  &  irriter 
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et  ramollir  les  tissus,  &  en  provoquer  l'ëcoulemeot  de  sérosité, 
à  eschariRer  la  région  pour  en  facililer  rélimination. 

Enfin,  j'emploie  depuis  1897  de  grandes  plaqués  métalliques 
que  je  relie  &  chaque  extrémité  du  résonnaleur  ou  du  petit  solé- 
noîde,  et  que  je  place  sur  les  sommets  douteux  ou  manifestemenl 
taberculeux  ;  il  en  jaillit,  même  par-dessus  les  vêlements,  toute 
Due  pluie  d'aigrettes  qui  révulsent  et  rougissent  la  peau  sous- 
jacenle,  et  dont  j'ai  constaté  d'excellents  effets  dans  la  tubercu- 
lose pulmonaire.  J'ai  vu  un  malade  augmenter  ainsi  de  2  kilogr. 
CD  UD  mois,  et  cependant  il  était  près  de  sa  iin  normaie,  puisque, 
ans  complicalioD,  il  mourut  quatre  mois  après. 

Dans  les  cas  de  prurits,  surtout  pour  les  enfants,  il  faut  recher- 
cher la  cause,  oxyures...;  puis  celle-ci  disparue  agir  sur  le  prurit. 
Certains  enfants  ne  peuvent  supporter  ces  étincelles,  on  peut  les 
relier  i  l'une  des  extrémités  du  résonnateur  bipolaire  et  diriger 
d'abondants  effluves  sur  les  sommets  ;  au  besoin,  appliquer  une 
toile  métallique  sur  le  sommet  d'un  cAté,  reliée  au  résonnateur,  et 
projeter  dans  le  dos  diamétralement  opposé  les  effluves  de  l'autre 
extrémité  du  bipolaire  (Kg.  â). 

in.  Di  MiD.  mr.  il 
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Leç  petites  étincelles  ont  encore  été  employées  contre  la  pelade, 
comme  Tefiluve  et  la  photothérapie  ;  pour  stimuler  la  circulation 
dans  le  cuir  chevelu,  Thyperémier  et  combattre  TA  {op^cte,  par 
L.  Jacquet,  Vassilidès,  E.  Schiff,  Mac-Kee,  et  ces  auteurs  ont 
constaté  la  repousse  des  cheveux.  Cette  même  action  révulsive 
peut  être  utilisée  en  frictions  par-dessus  les  vêtements  contre  les 
névralgies  sciatiques,  le  lumbago,  le  rhumatisme. 

Dès  1902,  au  Congrès  d'électrologie  de  Berne,  le  professeur 
Bbrgonié  nous  signalait,  de  préférence  à  Téleclrolyse  positive 
jusque-là  employée,  les  petites  étincelles  de  haute  fréquence 
contre  les  nœvL  Récemment  on  a  dit  —  c'était  du  reste  un  rap- 
pel :  voir  mes  applications  médicales  du  radium  —  que  le  chlorure 
ou  le  bromure  de  radium  guérissait  les  nœvi,  mais  il  faudrait, 
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disait-on  au  dernier  Congrès  de  médecine  (octobre  1907),  des  doses 
de  radium,  en  sels  collés  selon  la  formule  de  Gustavk  Le  Bon,  de 
20  centigrammes  à  500.000  activités,  soit  20.000  fr.  dé  radium,  et 
faire  des  séances  de  3,  4,  5,  7,  10  heures.  Becqukrel  et  Curie  ont 
été  brûlés  de  ces  brûlures  si  lentes  à  guérir  que  font  les  rayons  X 
et  le  radium  à  promener  sur  eux  du  radium  enfermé  dans  des  boî- 
tes métalliques  ;  le  docteur  Relms  en  est,  dit-on,  mort  ;  un  journal 
spécial  le  donna  à  entendre,  et  je  fus  souvent  interrogé  à  ce  sujet. 
On  voit  que  Tétincelle  de  haute  fréquence,  pour  un  peu  désagréa- 
ble qu'elle  puisse  être  au  patient,  est  moins  dangereuse  à  manier. 

En  résumé,  les  étincelles,  les  aigrettes  et  les  effluves  de  haute 
fréquence  ont  des  indications  nombreuses  et  extrêmement  utiles 
dans  les  affections  infantiles;  elles  participent,  selon  leur  forme, 
des  actions  photogéniques  et  radiothérapiques  qu'elles  peuvent 
aider  ou  compléter,  ou  des  actions  révulsives  anciennes  analo- 
gues aux  scarifications  et  aux  caustiques. 

On  a  prétendu  aussi  à  des  succès  identiques  avec  l'étincelle  de 
la  machine  statique. 

Quoi  qu*il  en  soit,  électrolyse,  la  nouvelle  ionisation  (notre 
vieille  électrolyse  médicamenteuse  de  1890),  les  rayons  X,  radium  à 
doses  non  nocives,  et  effluves  et  étincelles  de  haute  fréquence, 
sont  souvent  a  combiner  dans  des  cas  réfractaires  jusqu'ici 
toute  médication. 


■TT 
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LES  RESSOURCES   ACTUELLES   DE  LA  THÉRAPEU- 
TIQUE DANS  LA  CRISE  APPENDICULAIRE 

GRAVE  (1), 

PAR 

Le  Dr  Louis  MICHEL, 

Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine» 

La  thérapeutique  se  défînit  aujourd'hui  la  science  des  indica- 
tions et  l*art  de  les  remplir.  Savoir  décider  d*une  intervention  en 
présence  d'une  crise  appendiculaire  et,  selon  les  circonstances  si 
diverses  qui  caractérisent  chaque  cas  particulier,  pouvoir  inter- 
venir habilement  en  évitant  toute  aggravation  menaçante  du 
péritoine,  tels  sont  les  éléments  du  succès  chirurgical.  Que  de 
fois  les  praticiens  traitent  médicalement  pendant  plusieurs  jours 
des  appendicites  qu'ils  croyaient  bénignes,  qu'ils  espéraient 
voir  refroidir,  et  laissent  échapper  le  moment  où  l'opération 
aurait  pu  sauver  ces  malheureux  qui  arrivent  mourants  dans  nos 
hôpitaux  ! 

Pendant  mes  trois  années  de  cliniquat  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Weiss,  j*ai  recueilli  avec  soin  ses  leçons  sur  les 
Indications  opératoires  de  l'appendicite,  et,  une  centaine  de  fois, 
j'ai  pu  l'assister  dans  ses  interventions.  Il  s'agissait  souvent  de 
cas  graves  qui  paraissaient  de  prime  abord  au-dessus  des 
ressources  de  l'art  et  qui,  grâce  à  Thabileté  opératoire  de  mon 
maître  et  aux  soins  consécutifs  tout  spéciaux,  guérissaient  à 
rencontre  de  toutes  nos  prévisions.  J'ai  pu  moi-même  pratiquer 
une  douzaine  d*intervenlions^  et  plusieurs  fois,  en  présence  de 
cas  graves,  j'ai  eu  la  satisfaction,  en  suivant  les  principes  de 
M.  le  professeur  Weiss,  d'arriver  à  sauver  mes  malades. 

Si  la  formule  de  Dieulafoy  était  applicable,  tout  ce  que  j'aurai  à 
dire  plus  loin  deviendrait  inutile.  L'ablation  de  l'appendice  au 
début  de  la  crise,  alors  que  l'infection  est  purement  localisée  à 
cet  organe,  qu'il  est  libre  de  toute  adhérence,  que  le  péritoine  est 
encore  indemne,  ne  présente  ni  difliculté  ni  danger.  Mais  celte 
opération  idéale  ne  s'offre  pour  ainsi  dire  jamais,  du  moins  dans 
la  clientèle  hospitalière.  Le  début  réel  de  la  crise  échappe  géné- 
ralement au  médecin  ;  le  malade  lui-même  n'y  prèle  que  peu 
d'attention,  et  ce  n'est  que  lorsque  la  douleur  s'accentue,  que 
surviennent  les  vomissements,  que  la  réaction  péritonéale  ou 
rinfection  générale  commencent  à  évoluer,  qu'il  fait  appeler  le 
médecin.  Celui-ci  examine,  pose  son  diagnostic,  ce  qui  est  parfois 

(1}  la  Bévue  médicale  de  fEsl, 
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diflicile  au  début,  cherche  à  poser  lui-même  les  indications  de 
l'intervention,  et  ne  confie  au  chirurgien  sou  malade  que  lors- 
qu'il voit  les  accidents  devenir  inquiétants.  Le  début,  en  appa- 
rence brusque,  des  accidents  appendiculaires,  marque  le  plus 
souvent  le  passage  de  riufeclion  de  l'appendicite  à  celle  du  péri- 
toine voisin  ;  il  ne  marque  donc  pas  le  début  de  la  crise,  mais 
indique  seulement  que  le  moment  de  l'opération  idéale  du  début 
est  passé.  Bien  des  fois,  prenant  à  tort  cette  douleur  brusque 
et  violente  pour  le  début  réel  de  la  crise  et  croyant  intervenir 
encore  dans  les  premières  heures,  nous  trouvions  un  appendice 
déjà  gangrené  en  tout  ou  en  partie,  et  de  l'épanchement  séropu- 
rulent  dans  le  péritoine.  Interrogeant  par  la  suite  avec  plus  de 
soin  le  malade,  il  accusait  quelques  malaises,  quelques  coliques 
plus  ou  moins  vagues  qui  avaient  marqué  la  phase  appendiculaire 
de  Tinfection. 

En  général  donc,  lorsque  le  malade  est  amené  à  l'hôpital,  le 
début  réel  de  la  crise  remonte  à  24  ou  48  heures,  souvent  trois 
ou  quatre  jours.  Une  opinion  classique  est  qu'à  ce  moment  il  ne 
faut  intervenir  que  si  la  crise  est  menaçante  pour  la  vie  du 
malade,  que  l'opération,  au  moment  où  le  péritoine  organise  sa 
défense  naturelle  autour  de  l'organe  malade,  ne  peut  qu'aller  à 
rencontre  de  cette  défense  et  qu'elle  présente  la  plus  haute  gra- 
vité. Or,  le  très  grand  nombre  d^interventions  pratiquées  au 
service  de  mon  maître  pendant  ces  dernières  années  nous  montre 
au  contraire  que  l'opération  doit  toujours  être  aussi  précoce  que 
possible,  dès  que  le  malade  est  entre  les  mains  du  chirurgien. 
Il  ne  faut  traiter  médicalement,  c'est-à-dire  abandonner  aux  soins 
de  la  bonne  nature,  que  les  cas  où  Ton  a  la  certitude  de  la  béni- 
gnité absolue  de  la  crise. 

Tous  les  cas  douteux  doivent  être  opérés,  et  ils  doivent  fêtre 
tout  de  suite.  Si  rinfection  est  localisée,  l'intervention  sera  suivie 
d'un  succès  plus  facile.  Si  le  pus  est  collecté,  entouré  d'adhérences 
après  le  cinquième  jour,  par  exemple,  on  se  contentera  de 
l'évacuer  sans  chercher  à  enlever  l'appendice  si  cette  ablation 
parait  dangereuse  ;  mais  on  n'attendra  pas,  imbu  d'idées  théo- 
riques, que  cette  poche,  enkystée  pour  un  moment,  fuse  vers  le 
petit  bassin,  les  lombes  ou  la  région  hépatique  et  même  dans  les 
bronches,  ou  que,  s'évacuant  partiellement  dans  l'intestin,  il 
expose  l'ouverture  ultérieure  de  l'abcès  à  la  formation  d'une 
fistule  intestinale. 

Quand  il  s'agit  d'ouvrir  un  abcès  d'origine  appendiculaire  bien 
enkysté,  l'intervention  sera  réduite  à  sa  plus  simple  expression. 
Mais  il  faut  avoir  soin  d'ouvrir  ces  collections  sans  se  soucier  de 
l'appendice,  et,  selon  les  cas,  les  traiter  comme  un  abcès  lombaire, 
pelvien,  iliaque  ou  mésocœliaque,  comme  l'a  clairement  exposé 
Pauchet,  d'Amiens. 

Je  renvoie  également,  pour  cette  question  qui  sort  de  notre 
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sujet,  à  rîQtéressante  discassioa  de  la  Société  de  médecioe  de 
Nancy,  à  la  suite  de  la  commuoicalioD  de  M.  le  professeur  Weiss, 
sur  le  manuel  opératoire  de  Tappendicectomie. 

Pour  opérer  avec  succès  une  appendicite  aiguë,  le  point  capital 
est  d'intervenir  à  temps,  avant  que  l'infection  péritonéale,  se  tra- 
duisant par  des  symptômes  évidents,  réduise  à  néant  les  chances 
de  sauver  la  vie  du  malade.  Or,  il  n'existe  malheureusement  pas 
de  règle  absolue  qui  permette,  dans  la  phase  du  début,  d'affirmer 
que  tel  cas  guérira,  que  tel  autre  va  s'aggraver.  Ce  n'est  que  par 
l'étude  minutieuse  de  tous  les  symptômes  locaux  et  généraux 
présentés  par  le  malade,  symptômes  dont  aucun  par  lui-même 
Q*a  de  valeur  absolue,  que  l'on  pourra  baser  les  indications  de 
l'intervention. 

L^existence  de  crises  antérieures  d'appendicite  ne  nous  permet 
pas  de  pronostiquer  la  gravité  de  la  crise  actuelle,  puisqu'à  des 
crises  légères  peut  succéder  une  crise  grave  et  mortelle  ;  mais  ce 
sera  une  raison  sérieuse  d'«intervenir  tout  de  suite,  si  on  est  encore 
aa  début  d'une  deuxième  ou  troisième  crise. 

Les  poussées  subintranles  d'appendicite  indiquent  souvent  la 
présence  d'un  calcul,  circonstance  aggravante  en  général. 

Le  mode  de  début  de  la  crise  peut  être  brusque,  et  le  malade 
spécifie  qu'il  a  été  pris  subitement  à  telle  heure  de  douleur?  vio- 
lentes à  droite  de  l'abdomen. 

Bien  que  cette  soudaineté  du  début  ne  soit  qu'apparente  et  ne 
marque  que  le  passage  de  l'infection  appendiculaire  à  celle  du 
péritoine  avec  ou  sans  perforation,  elle  est,  en  tout  cas,  une  indi- 
cation pressante  pour  l'intervention. 

Dans  la  période  du  début,  on  peut  rencontrer  toutes  les  moda- 
lités de  pouls,  tandis  que  Tappendice  se  gangrène  et  que,  selon 
son  siège,  il  va  infecter  telle  ou  telle  région  du  péritoine. 

Le  pouls  peut  être  lent  au  début  de  la  crise  et  s'accélérer  avec 
les  progrès  de  l'infection  :  un  malade  est  pris  de  douleurs  abdo- 
minales le  4  avril  au  soir  ;  il  se  purge,  et  ce  jour-là  il  constate 
lai-même  que  son  pouls  est  à  56.  Le  6,  il  fait  seulement  venir  un 
médecin  qui  l'envoie  de  suite  à  l'hôpital,  et  à  6  heures  du  soir,  le 
pouls  était  à  104  avec  38^  de  température.  Deux  heures  plus 
tard,  il  montait  à  120,  mais  oscillait  d'un  moment  à  l'autre  de  100 
a  130.  A  ce  moment,  l'intervention  pratiquée  nous  montra  un 
appendice  gangrené  avec  péritonite  généralisée. 

Chez  un  autre  malade,  à  qui  on  ouvrit  simplement  un  abcès 
appendiculaire  le  dixième  jour  de  la  crise,  le  pouls  resta  au  voi- 
sinage de  46  pendant  plusieurs  jours.  Daus  d'autres  cas  encore, 
Qoas  avions  cru  pouvoir  différer  l'intervention,  parce  que  le 
pouls  était  inférieur  à  la  normale  :  une  fuis,  le  pouls  oscilla  entre 
50  et  60  avec  une  température  à  peu  près  normale,  et  la  crise 
légère  guérit  médicalement. 

Uoe  autre  fois,  le  pouls  était  à  65  avec  38°  5  de  température, 
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et  le  lendemain  son  accélération  ainsi  que  d'autres  symptômes 
amenèrent  M.  le  professeur  Weiss  à  intervenir^  et  il  trouva  un 
appendice  gangrené. 

M.  Kahn  dit  que  la  bradycardie  ne  s'observerait  qu'au  cours 
de  l'appendicite  gangreneuse,  et  il  n'aurait  jamais  noté  de 
pouls  lent  dans  une  appendicite  non  gangreneuse,  à  moins, 
bien  entendu,  qu'il  ne  s'agisse  d'une  bradycardie  permanente. 
Il  faut,  en  tout  cas,  savoir  que  le  pouls  peut  être  lent,  normal 
ou  rapide  au  début  d'une  crise  grave  d'appendicite  ;  mais  le  plus 
souvent  sa  rapidité  est  en  désaccord  avec  la  marche  de  la  tem- 
pérature ;  et  de  tous  les  signes  de  gravité,  celui  qui  doit  principa- 
lement armer  la  main  du  chirurgien  est  Vaccélération  progressive 
du  pouls.  Si  l'on  hésite  à  intervenir,  il  faut  prendre  le  pouls  du 
malade  d'heure  en  heure,  et  s'il  s'accélère  chaque  fois,  ne  fût-ce 
que  de  5  ou  10  pulsations,  il  y  aura  de  fortes  présomptions  en 
faveur  d'une  infection  envahissante  du  péritoine. 

La  température  est  en  général  peu  élevée,  et  la  gravité  du  cas 
n'est  nullement  en  rapport  avec  son  ascension.  Si  dès  le  troisième 
ou  quatrième  jour  elle  retombe  à  37°  et  en  l'absence  d'autres 
signes  inquiétants,  on  peut  considérer  la  crise  comme  bénigne. 
La  persistance  delà  fièvre  au  delà  du  quatrième  jour  indique 
généralement  la  formation  d'un  foyer  purulent. 

Enfin,  l'hypothermie  traduit  une  infection  péritonéale  étendue 
et  s'accompagne  alors  d'autres  signes  caractéristiques. 

L'aspect  du  malade  prostré,  abattu,  le  teint  un  peu  terreux, 
subictérique  parfois,  nous  indique  au  premier  abord  la  gravité 
de  son  état.  Plus  tard,  les  yeux  s'excavent,  le  teint  devient 
plombé,  le  nez  et  les  mains  sont  froids  et  le  faciès  péritonéal 
s'installe. 

Les  vomissements  sont  généralement  notés  dans  les  observa- 
tions, mais  ils  ne  sont  d'un  pronostic  fâcheux  que  lorsqu'ils  se 
répètent,  deviennent  bilieux  et  porracés.  L'arrêt  des  gaz  et  des 
matières  traduit  une  parésie  de  l'intestin  favorable  dans  les  pre- 
miers jours  pour  la  limitation  de  l'infection.  C'est  en  même  temps 
un  précieux  élément  de  diagnostic.  Mais,  malheureusement,  Je 
public^  les  pharmaciens,  et  même,  il  faut  le  dire,  les  médecins, 
ont  une  telle  tendance  à  administrer  un  purgatif  dés  que  quel- 
qu'un a  malau  ventre,  que  très  souvent  les  malades  nous  arrivent 
purgés  le  premier  ou  le  second  jour  de  la  crise.  Or,  M.  le  profes- 
seur Wciss  nous  a  montré  les  dangers  d'une  pareille  pratique:  les 
mouvements  intestinaux  provoqués  par  la  purgation  rompent  les 
faibles  adhérences  qui  commençaient  à  se  former  et  diffusent 
rinfection. 

Dans  la  plupart  des  cas  graves  qui   ont  dû  être  opérés  dans  le 
service  ,  un  purgatif  avait  été  administré  antérieurement,  et  ce 
fait  même  doit  être  une  raison  pour  intervenir  rapidement. 
Plusieurs  fois,  il  est  vrai,  j'ai  vu  la  purgation   bien  tolérée  par 
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certains  malades  ;  mais  il  s'agissait  toujours  de  la  forme  latéro- 
cœcale^oii  l'appendice  remontant  le  long  du  bord  externe  du  côlon, 
Tinfection  se  limitait  entre  ce  dernier  et  la  paroi  abdominale. 
Toutes  les  fois,  au  contraire,  que  Tappendice  était  en  position 
interne  iléo-cœcale  ou  pelvienne,  le  purgatif  administré  a  certai- 
nement contribué  à.  Taggravation  de  l'infection  qui  obligeait  à 
intervenir.  N'oublions  pas  que  la  diarrhée  peut  exister  au  cours 
de  Tappendicite  :  je  ne  l'ai  notée  que  dans  deux  cas  mortels  de 
forme  anormale,  puisque  l'un  avait  été  pris  pour  un  empoison- 
nement et  l'autre  pour  une  gastro-entérite  aiguë.  Dans  les  deux  cas 
un  purgatif  avait  hâté  le  dénouement  fatal,  que  Tintervention  tn 
extremis  n'avait  pu  enrayer. 

La  douleur  est  le  seul  symptôme  local  du  début  réel  de  l'appen- 
dicite. Spontanée  d'abord,  elle  s'atténue  ensuite  et  doit  être 
recherchée  et  localisée  par  une  palpation  minutieuse.  On  sait  que 
la  douleur  au  point  de  Mac  Burney  ne  correspond  qu'à  un  certain 
nombre  de  cas  :  souvent  la  douleur  siège  vers  le  creux  épigastri- 
que,  vers  le  pubis  ou  vers  les  lombes,  de  sorte  qu'une  douleur 
dans  la  partie  droite  de  l'abdomen  doit  toujours  éveiller  l'atten- 
tion du  praticien.  Or,  bien  des  fois  appelé  à  examiner  des  malades 
qui  n'avaient  quede  l'entérite  vulgaire,  des  coliques  banales  ou  un 
simple  embarras  gastro-intestinal,  je  constatais  nettement  que  la 
palpation  de  la  zone  appendiculaire  était  relativement  plus  dou- 
loureuse que  celle  du  reste  de  l'abdomen.  Peut-être  y  a-t-il  dans 
tous  ces  cas  une  légère  inflammation  appendiculaire, comme  si  la 
région  cœco-appendiculaire  était  un  lieu  de  moindre  résistance 
en  cas  d'irritation  ou  d'infection  intestinale.  Il  y  a  peut-être  une 
appendicite  catarrhafe  bénigne  tout  aussi  banale  que  Tentérite 
simple.  Seuls  les  cas  qui  évoluent  attirent  l'attention. 

La  localisation  delà  douleuraune  certaine  importance  au  point 
de  vue  des  indications  opératoires  :  lorsqu'au  lieu  de  siéger  uni- 
quement au  point  de  Mac  Burney,  elle  s'étend  vers  le  pubis,  on 
peut  craindre  le  développement  d'une  infection  pelvienne.  Mais 
c'est  surtout  la  diffusion  et  la  généralisation  de  la  douleur  qui 
sont  des  symptômes  graves. 

La  douleur  s'accompagne  rapidement  de  contracture  des 
muscles  de  la  paroi,  contracture  permanente  allant  jusqu'au 
ventre  de  bois  ou  contracture  légère  et  réflexe  qui  se  produit  sous 
la  main  qui  palpe,  et,  fait  important,  peut  parfois  céder  à  une 
pression  plus  forte.  La  contracture  étendue  aux  muscles  droits  et 
se  propageant  à  la  fosse  iliaque  gauche,  trahit  la  généralisation 
de  la  péritonite.  A  la  contracture  va  succéder  le  ballonnement,  et 
riotervention  s'impose  d'urgence. 

La  percussion  doit  être  très  superficielle  et  peut  donner  une  lér 
gère.  submatité  dans  la  région  infectée.  A  moins  que  le  liquide 
péritonéal  ne  soit  collecté  ou  ne  soit  très  abondant,  elle  ne  donne 
en  général  que  peu  de  renseignements. 
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Si  le  péritoine  se  défeDd,si  l'infecUon  se  localise,  on  peut  sentir 
du  second  au  troisième  jour,  à  travers  la  paroi  plus  souple,  une 
sorte  de  résistance  profonde,  d'empâtement,  une  masse  formée 
par  les  anses  agglutinées  autour  de  l'appendice  lui-même,  turges^ 
cent  avec  des  fausses  membranes  et  des  masses  dyploïques.  On 
a  la  sensation  d'un  plastron  ou  d'un  boudin  parfois  un  peu  mobile, 
ou  plus  tard  d'une  collection  purulente  bien  localisée.  Au  début 
cette  sensation  de  résistance  profonde  n'est  appréciable  que  par 
comparaison  avec  le  côté  sain. 

Or,  l'urgence  de  l'opération  est  en  raison  inverse  de  ces 
symptômes  locaux,  qui  décèlent  la  réaction  péritonéale.  Dans  les 
cas  graves  qui  nous  occupent,  tous  ces  signes  peuvent  manquer. 

La  contracture  elle-même  peut  être  fugace,  et  seule  la  douleur, 
elle-même  de  siège  anormal  ou  diffuse,  reste  le  seul  symptôme 
local  d'appendicite. 

On  conçoit  que  dans  ces  cas  où  l'intervention  serait  particuliè- 
rement urgente,  puisque  le  péritoine  ne  réagit  pas,  que  Tinfectiou 
se  généralise,  les  praticiens  hésitent  à  recourir  au  chirurgien, 
puisque  le  diagnostic  lui-même  ne  leur  paraît  pas  évident. 

11  est  vrai  que  les  symptômes  généraux  traduisent  une  infection 
^rave  ;  et  si  l'on  a  des  doutes,  il  vaut  mieux  aller  voir  que  de  laisser 
mourir  le  malade  en  attendant  que  le  diagnostic  de  péritonite 
généralisée  se  confirme. 


PRATIQUE  JOURNALIERE 


MEDECINE  INFANTILE 

Paralysie  générale  infantile  chez  une  imbécile  épileptiqne.  — 
MM.  L.  Marchand  et  H.  Nouet  ont  présenté  à  la  Société  des  hô- 
pitaux l'observation  clinique,  les  pièces  anatomiques  et  les  coupes 
histologiques  relatives  à  un  cas  de  paralysie  générale  infantile.  II 
s*agit  d'une  enfant  à  hérédité  chargée,  atteinte  d'abord  d'imbécil- 
lité avec  épilepsie  et  qui,  à  Tàge  de  douze  ans,  présenta  un  afifai- 
blissement  progressif  des  facultés  intellectuelles  et  les  symp- 
tômes somatiques  de  la  paralysie  générale.  La  malade  mourut  à 
l'âge  de  treize  ans  en  élat  de  mal  épileptique. 

L'examen  histologique  des  centres  nerveux  révéla  les  lésions 
suivantes  :  des  lésions  diffuses  de  méningo-encéphalîte  subaiguë, 
on  remarque  dans  tout  le  cortex  de  petits  îlots  de  sclérose,  ku 
niveau  des  lobes  frontaux,  la  substance  grise  s'est  complètement 
décollée  de  la  substance  blanche  ramollie  ;  de  nombreuses  veines 
méningées  sont  atteintes  de  phlébite  oblitérante.  Dans  toutes  ces 
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régioDS  on  rencontre  des  foyers  disséminés  d'hémorragie  capil- 
laire. Les  auteurs  pensent  que  la  sclérose  cérébrale  par  flots  était 
le  substraUim  anatomique  de  rimbécillité  avec  épilepsie,  état 
mental  préexistant  à  la  démence  paralytique.  Les  lésions  de  mé- 
ningo-encéphalite  sont  survenues  sur  un  cerveau  déjà  altéré» 
Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  joué  par  les  phlébites  méningées 
dans  la  production  des  hémorragies  capillaires  cérébrales. 

Deux  cas  de  psoriasis  vaccinal.  — J.  Nicolas  et  H.Favre  (i).— Un 
garçon  de  19  ans  et  une  fille  de  16,  à  la  suite  d'une  vaccination  faite  à 
rhôpital,  ont  été  atteints  de  psoriasis.  L'analyse  des  lésions,  très 
accusées  dans  le  premier  cas,  plus  discrètes  chez  la  seconde  ma- 
lade,ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  dermatose. Chez  les 
deux  sujets,  c'est  au  niveau  des  inoculations  yaccinales  que  les 
premiers  éléments  éruptifs  se  sont  développés.  L'affection  est 
restée  pendant  quelque  temps  purement  locale.  Cette  période, 
que  l'on  pourrait  appeler  période  d'incubation,  a  duré  près  de  six 
mois  chez  le  premier  malade.  Dans  la  seconde  observation,  la 
généralisation  a  été  plus  précoce  et  la  dissémination  de  l'éruption 
plus  hâtive. 

La  lésion  initiale,  Taccident  primitif,  rapidement  constitué,  a 
pris  d'emblée  son  maximum  d'ex  tension  et  ses  caractères  typiques 
de  lésion  psoriasique. 

Ces  deux  cas  de  psoriasis,  qu'une  étiologie  commune  rend 
étroitement  comparables,  se  rapprochent  également  par  certaines 
anomalies  de  leur  symptomatologie.  En  effet,  dans  ces  deux  cas, 
le  psoriasis  a  été  très  prurigineux.  Ce  prurit  a  débuté  avec  Tappa- 
ritîon  des  lésions  locales;  il  s  est  accentué  au  moment  de  la  poussée 
éruptiye  généralisée.  Chez  la  seconde  malade  il  a  pris  un  carac- 
tère d'intensité  telle  qu^on  a  pu  penser  à  Texistence  de  la  gale. 

Pour  expliquer  la  pathogénie  du  psoriasis  vaccinal,  on  a  invo- 
qué le  réveil  parla  vaccination  d'un  psoriasis  latent  chez  un  pré- 
disposé ;  on  a  fait  jouer  un  rôle  à  Témotion  provoquée  par  l'opé- 
ration vaccinale  ;  on  a  enfin  soulevé  Thypothèse  d'une  véritable 
inoculation,  au  cours  de  la  vaccination,  de  (l'agent  pathogène  en- 
core inconnu  du  psoriasis.  Ce  sont  là  tout  autant  d'hypothèses 
plus  ou  moins  vraisemblables.  De  toutes  ces  théories^  celle  de  la 
théorie  parasitaire,  de  MM.  Nicolas  et  Favre,  parait  la  plus 
rationnelle. 

Abcès  cérébral  consécutif  à  la  rougeole. — Collet  (2). — Une  fillette 
de  neuf  ans,  peu  de  temps  après  une  rougeole  ordinaire,  a  pré- 
senté des  symptômes  cérébraux,  consistant  surtout  dans  de  la 

0)  Lyon  méd.,  1907,  n»  18. 
&  lÂfon  méd.,  1907,  n«  22. 
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céphalée,  de  la  somnolence,  de  la  dilatation  pupillaire.  La  plupart 
des  symplôones  de  la  méningite  étaient  cependant  absents  :  il  n'y 
avait  ni  vomissements,  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  signe  de  Kernig. 
Quant  à  la  température,  elle  a  présenté  d'abord  des  oscillations 
irrégulières,  puis  de  l'hypothermie.  La  mort  est  survenue  dans  le 
coma,  etTautopsie  a  montré,  sans  trace  de  méningite,  un  énorme 
abcès  cérébral. 

L'absence  d'une  symptomatologie  bruyante  de  cet  abcès  s'expli- 
quait assez  bien  par  sa  situation  profonde  dans  le  centre  ovale, 
loin  de  Técorce  motrice  dont  il  ne  pouvait  pas  provoquer  les  réac- 
tions. On  s'expliquait  de  même  l'absence  de  symptômes  de  mé- 
ningite ;  par  contre,  la  céphalée,  la  somnolence,  la  torpeur,  la  di- 
latation pupillaire  s'expliquaient,  soit  par  l'abcès  lui-même,  soit 
par  son  volume  et  par  l'excès  de  tension  intra-cranienne  qui  devait 
forcément  en  résulter.  Ces  abcès  cérébraux  de  la  rougeole  sont, 
on  le  sait,  presque  toujours  consécutifs  à  une  lésion  de  Toreille 
moyenne.  Dans  le  cas  présent,  l'autopsie  a  montré  l'intégrité  ab~ 
solue  de  ces  cavités.  On  est  donc  forcé  d'admettre  qu'il  s'agit  d'une 
infection  secondaire,  laquelle  s'est  propagée  au  cerveau,  soit  par 
voie  sanguine,  soit  par  les  lymphatiques,  en  prenant  pour  point 
de  départ  les  fosses  nasales.  Malgré  Tabsence  de  toute  lésion  mé- 
ningée, cette  seconde  hypothèse  a  pour  elle  la  présence  de  muco- 
pus  assez  abondant  constatée,  au  cours  de  l'autopsie,  dans  les 
cellules  ethmoïdales.  11  est  possible  que  l'angine  survenue  au 
décours  de  la  rougeole  fût  pour  quelque  chose  dans  cette  infection 
secondaire. 

S'agit-il  d'un  abcès  tuberculeux  du  cerveau?  L'examen  du 
poumon  n'a  pas  montré  de  lésion  tuberculeuse,  et  il  n'y  avait 
pas  d'hypertrophie  des  ganglions  du  hile  du  poumon. 

On  est  donc  amené  à  considérer  comme  une  complication  de 
la  rougeole  cet  abcès  cérébral,  qui  a  évolué  pendant  sa  convales- 
cence et  n*avait  donné  lieu  à  aucune  manifestation. 


Endocardite  chez  an  nourrisson  de  vingt-cinq  jours  (1).  —  M.  Mous- 
sous  a  présenté,  à  la  séance  du  31  janvier  1908,  un  cœur  d'enfant 
mort  dans  une  crise  asphyxique.  On  constate  une  légère  dilatation 
de  la  crosse  de  l'aorte  et  une  persistance  du  canal  artériel.  Dans 
le  ventricule  gauche,  inflammation  légère  des  valvules.  Au  niveau 
de  l'oreillette  droite,  endartérite  très  marquée  avec  un  anneau 
fibreux  sus-orificiel  très  net.  La  cavité  droite  est  à  peu  près  nulle. 
Enfin,  l'artère  pulmonaire  est  absolument  oblitérée.  Cette  der- 
nière lésion  est  très  rare.  Le  poumon  ne  recevait,  en  somme,  le 
sang  que  par  le  canal  artériel.  Il  est  certain  que  la  syphilis  est 
la  cause  de  ces  diverses  lésions. 


(1)  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 
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Héningita  cérébro-spinale  sappnrèe  ches  an  nouTean-né.  —  Comman- 
deur et  NoRDMANN  (i).  —  Un  nouveau-né  présenta,  au  huitième 
jour  de  sa  naissance,  des  signes  de  méningite  et  mourut  au 
douzième  jour. 

Le  petit  malade  n*eut  point  de  vomissements,  point  de  signes 
prémonitoires,  pas  de  troubles  digestifs  préalables.  Le  début  se 
Gt  brusquement,  par  une  ascension  de  la  température  à  40°  et 
une  crise  convulsive.  Les  jours  suivants,  on  constata  une  ten- 
sion continue  des  fontanelles,  de  Thyperthermie  crânienne,  de  la 
douleur  et  des  cris  éveillés  par  la  pression  du  cr&ne.  Avant  la 
mort,  il  y  eut  une  phase  de  vingt-quatre  heures,  caractérisée  par 
une  chute  de  la  température  à  38»  5,  de  la  somnolence  et  un  peu 
de  raideur.  Une  ponction  rachidienne  donna  un  résultat  négatif. 

Le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  fut  vérifié  à  Tautop- 
sie.  Sur  toute  la  face  convexe  des  hémisphères,  sur  toute  la  base 
du  cerveau  et  englobant  tous  les  nerfs  crâniens,  sur  une  certaine 
partie  de  la  moelle  se  trouvait  du  pus  aoondant. 

L'origine  de  cette  méningite  n'a  pu  être  établie.  Le  petit  ma- 
lade n'eut  point  d'otite,  point  d'érosion  cutanée.  L'autopsie  ne 
montra  aucune  lésion  des  organes  thoraco-abdominaux.  Sa  mère 
n*eut,  pendant,  avant  et  après  son  accouchement  aucune  élévation 
thermique.  Le  jour  du  décès,  par  contre,  on  constata  chez  Ten. 
faut  la  présence  de  coryza  purulent. 

L'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  post  mortem  ne  décela 
que  des  microbes  banaux.  Aussi  l'origine  primitive  d'une  ménin- 
gite cérébro-spinale  ne  peut-elle  être  affirmée. 
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Luxation  dite  congénitale  ds  la  hanche  consécutiTe  à  nue  arthrite 
aignd  non  snppnrée  de  la  première  enianca.  —  M.  Frgelich  a  pré- 
senté à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  une  fillette  de  deux  ans, 
qai  présente  la  marche  caractéristique  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche  gauche.  La  radiographie  confirme  ce  diagnostic. 

Mus  en  interrogeant  les  parents,  M.  Froelich  a  appris  que  cette 
enfant,  sans  antécédents  particuliers,  a  marché  à  13  mois,  sans 
claudication  aucune  ;  qu^à  TÀge  de  15  mois  elle  a  été  prise  de  fièvre, 
qne  la  jambe  gauche  se  mit  en  contracture,  en  flexion  et  en  ad- 
duction ;  Tarticulation  était  douloureuse  et  gonflée.  Cet  état  dura 
un  mois,  pendant  lequel  l'enfant  refusa  de  mettre  la  jambe  à 
terre.  Puis  elle  marcha  de  nouveau,  en  présentant  de  la  boiterie. 
Il  s'agit  d'un  cas  d'arthrite  aiguë  de  la  hanche  de  la  première 
enbnce, d'origine  vraisemblablement  ostéomyélitique, qui  se  ter- 

'{)  Lyon  méd  ,  1907,  n»  23. 
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miaa  par  luxation  du  fémur.  Ces  cas  sont  toujours  confondus 
avec  des  luxations  congénitales  vraies.  D'ailleurs  le  traitement  est 
le  même. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Action  dnchlorore  de  calcinmsnrlesalbaminnries.—  M.L.RÉNON(i). 
—  Les  travaux  de  Wrigt  etRoss,d'lscovESCo,deNETTER  ont  montré 
les  bons  résultats  de  l'administration  du  chlorure  et  du  lactate  de 
calcium  dans  les  néphrites,  et  particulièrement  dans  les  néphrites 
aiguës. 

Depuis  le  mois  de  mars  dernier,  j'ai  utilisé  cette  action  du  chlo- 
rure de  calcium  dans  les  albuminuries,  quelle  qu'en  fût  la  cause, 
et  j'ai  été  très  surpris  de  Teffet  puissant  de  cette  médication.  Dans 
la  moitié  des  cas,  j*ai  observé  une  diminution  très  notable  de  Tal- 
bumine,  et  dans  un  quart  des  cas,  une  disparition  complète  de 
celle-ci,  sans  modifier  le  régime  alimentaire  des  malades  et  sans 
les  arrêter  dans  leurs  occupations,  alors  que  la  diététique  la  plus 
sévère  et  le  repos  même  absolu  n'avaient  pu,  jusque-là,  venir  à. 
bout  de  la  ténacité  de  l'affection.  Dans  un  quart  des  cas,  le  chlo- 
rure de  calcium  n'a  eu  aucune  action  ;  dans  quelques  rares  cas, 
il  a  même  augmenté  beaucoup  la  quantité  d'albumine. 

Tous  ces  faits  prouvent  l'action  nette  du  chlorure  de  calcium 
sur  les  albuminuries,  sans  qu'on  puisse  encore  en  déterminer  les 
indications  précises  dans  telle  variété  d'albuminurie  plutôt  que 
dans  telle  autre  :  je  l'ai  vu  réussir  aussi  bien  dans  les  albuminuries 
infectieuses,  dans  les  albuminuries  tuberculeuses,  dans  les  albu- 
minuries toxiques  exogènes  et  endogènes  de  M.  Fiessinger,  que 
dans  les  albuminuries   dites  physiologiques,   orthostatîques,  etc. 

Gomme  conclusion  de  cette  courte  étude  de  thérapeutique 
pratique,  il  me  parait  préférable  de  commencer  le  traitement 
calcique  de  l'albuminurie  par  de  très  faibles  doses.  On  donnera 
pendant  cinq  à  six  jours  0  gr.  10  de  chlorure  de  calcium,  et,  si 
aucun  effet  favorable  ne  se  produit,  on  augmentera  la  dose  de 
Ogr.  10  pendant  deux  à  trois  jours.  On  arrivera  ainsi  progressif 
rvement  jusqu*à  0  gr.  50,  dose  que  je  ne  conseille  pas  de  dépasser. 
Si  l'albumine  ne  diminue  pas,  il  faudra  continuer  l'usage  du 
chlorure  de  calcium  pendant  vingt-cinq  à  trente  jours,  car 
faction  thérapeutique  ne  peut  s'efifectuer  que  tardivement. 

Malgré  les  incertitudes  qui  règnentencore  sur  cette  intéressante 
question  et  que  je  n'ai  pu  élucider  expérimentalement,  j'ai  cru 
utile  d'attirer  à  nouveau  l'attention  sur  un  traitement  capable  de 
rendre  de  grands  services  dans  la  pratique  médicale  courante. 

(1)  Réunion  biologique  de  Bordeaux,  séance  du  7  janvier  1908. 
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Traitement  de  la  tuberculose  pnlmonaire  par  les  injections  d'ean 
de  mer  isotoniqne.  —  Le  D*"  Ch.  Mongour,  de  Bordeaux,  vient  de 
présenter  à  VAcadémie  de  médecine  une  note  où  il  signale  que 
Teau  de  mer  est  loin  d'être  sans  dangers  chez  les  tuberculeux. 

f  Au  congrès  international  de  la  tuberculose  (1905),  j'ai  publié 
le  résultat  de  mes  premières  observations  sur  le  traitement  de  la 
taberculose  pulmonaire  par  les  injections  d'eau  de  mer  isotonique 
(méthode  de  Quimton).  Je  disposais  à  cette  époque  de  43  obser- 
valions.  Sans  préjuger  alors  de  la  vertu  curative  de  Quinton,  je 
pouvais  coq  dure  : 

i^  Que  les  injections  d'eau  de  mer,  même  à  la  dose  de  10 
à  30  centimètres  cubes,  provoquaient  chez  tous  les  tuberculeux 
pulmonaires  des  poussées  hyperthermiques  d'intensité  variable, 
suivant  le  degré  de  la  tuberculose  ; 

2°  Que  ces  injections  devaient  être  employées  avec  beaucoup 
de  prudence,  car  elles  avaient  paru  favoriser  dans  quelques  cas 
le  retour  ou  la  production  d'hémoptysies. 

Ces  résultats  ne  concordaient  pas  évidemment  avec  ceux  qui 
avaient  été  publiés  à  la  tribune  de  l'Académie  de  médecine  par 
M.  Chauffard,  au  nom  de  MM.  Robert  Simon  et  René  Quinton 

(6  juin  1905). 

Je  poursuivis  alors  mes  premiers  essais,  et  je  mis  15  nouveaux 
malades  en  traitement. 

Les  résultats  de  cette  seconde  expérience  ne  modifièrent  pas 
mon  opinion  ;  aussi  j'ai  reproduit  devant  la  Société  de  médeciue 
et  de  chirurgie  de  Bordeaux  (26  avril  1907)  les  conclusions  que 
j'avais  formulées  au  Congrès  de  la  tuberculose.  A  cette  heure, 
raclion  hyperthermisante  des  injections  d'eau  de  mer  n'est  plus 
contestée  par  un  seul  clinicien,  pas  même  par  les  promoteurs  de 
la  méthode  ;  quelques-uns  mettent  encore  en  doute  l'influence  de 
ces  injections  sur  la  production  des  hémoptysies. 

Quinton  considère,  il  est  vrai,  cette  hyperthermie  provoquée 
comme  une  réaction  favorable.  Cette  opinion  paradoxale  est  con- 
damnée par  tous  les  phtisiothérapeutes,  qui  recherchent  dans  la 
cure  de  repos  le  meilleur  agent  de  sédation  thermique.  Mais 
qa  importe  i'hyperthermie.  qu'importent  les  hémoptysies  si  les 
tuberculeux  pulmonaires  guérissent  mieux  ou  vivent  plus  long- 
temps? 

Pour  établir  la  vertu  curative  du  sérum  de  Quinton,  il  me  suflit 
d'exposer  la  condition  actuelle  des  58  malades  soumis  au  traite- 
ment marin  : 

25  malades  doivent  être  éliminés  pour  insuffisance  de  traite- 
ment ;  presque  tous,  je  dois  le  reconnaître,  ont  cherché  dans  la 
faite  le  moyen  d'échapper  à  la  douleur  locale  et  à  la  fièvre  provo- 
quées par  les  injections  : 

33  malades  ont  suivi  pendant  au  moins  six  mois  (et  au  prix  de 
quels  efforts  !  )  un  traitement  régulier  qui  comportait  une  injection 
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de  20  à  30  centimètres  cubes  tous  les  quatre  ou  cinq  jours.  Ces 
malades  doivent  être  divisés  en  deux  groupes  bien  distincts  : 

A)  18  malades,  appartenant  à  la  classe  ouvrière,  ne  pouvaient 
se  soumettre  aux  prescriptions  de  la  cure  hygiéno-diététique  : 

B)  15  malades  ont  bénéficié,  dans  une  mesure  plus  ou  moins 
large,  de  la  cure  d'air,  de  repos  et  de  suralimentation. 

Groupe  à 

Tuberculose  pulmonaire  au  premier  degré  :  11  ma-  C  4  vivants 
lades ('^  morts 

Tuberculose  pulmonaire  au  deuxième  degré  :  5  ma-  C  2  vivants 
lades (3  morts 

Tuberculose  pulmonaire  au  troisième  degré  :  2  ma-  C  ^  morts 

1  fi /lue  f 


lades 


Groupe  B 


Tuberculose  pulmonaire  au  troisième  degré  :  2  ma-  i  5  vivants 
lades (3  morts 

Tuberculoçe  pulmonaire  au  deuxième  degré  :  4  ma-  C  ^  ^Q^jg 
lades ( 

Tuberculose  pulmonaire  au  troisième  degré  :  3  ma-  i  «  morts 
lades ( 

Comme  on  le  voit,  les  morts  sont  nombreux  ;  les  survivants 
sont  en  bien  mauvais  état  ;  ils  ne  présentent  aucune  chance 
solide  de  guérison,  même  temporaire.  Pour  les  deux  groupes, 
tous  les  malades  atteints  de  tuberculose  fermée  au  début  du  trai- 
tement sont,  à  cette  heure,  en  pleine  tuberculose  ouverte  ;  je  n'ai 
jamais  constaté  la  moindre  tendance  régressive  des  lésions. 

J'ai  observé  en  cours  de  traitement  des  améliorations  passa- 
gères, mais  améliorations  sans  durée  et  telles  qu'on  les  remarque 
au  cours  des  thérapeutiques  les  plus  invraisemblables  et  même 
sans  thérapeutique. 

En  résumé,  je  conclus  : 

1^  Les  injections  isotoniques  d'eau  de  mer,  même  à  dose  réduite 
de  10  à  30  centimètres  cubes,  déterminent  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires  et  à  toutes  les  périodes  de  Taffection  des  poussées 
hyperlhermiques  d'intensité  variable,  mais  constantes. 

é^  Elles  peuvent  favoriser  le  retour  et  la  production  d'hémo- 
ptysies.  « 

3°  En  cours  de  traitement,  on  constate  des  variations  de  poids 
et  d'appétit,  variations  que  Ton  observe  avec  toutes  les  théra- 
peutiques ;  mais  pas  d'amélioration  durable  des  symptômes  fooc* 
tionnels,  pas  de  régression  des  lésions  pulmonaires. 
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4^  Le  sérum  marin  ne  guérissant  pas  la  tuberculose  pulmo- 
naire, il  n'est  peut-être  pas  sans  danger  d'exposer  les  malades  à 
ces  deux  accidents  :  Th^perthermie  et  Thémoptysie. 

5^  Il  y  a  donc  lieu  de  faire  toutes  réserves  sur  la  valeur  du 
sérum  marin  comme  adjuvant  thérapeutique,  surtout  si  Ton  a 
recours  aux  fortes  doses  de  30u,  400  et  500  centimètres  cubes. 

Contribniion  à  rétnde  des  gastro-entérites  infantiles.  La  reprise 
de  l'alimentation  après  les  accidents  aigus.  —  P.  Boichut.  — La  diète 
hydrique  donne  d'excellents  résultats  dans  les  accidents  aigus  de 
gastro-entérite  inFantiie.  Les  putréfactions  gastro-intestinales  sont 
supprimées  et  en  môme  temps  cette  diète  repose  Testomac  et 
Tintestin  ;  la  diurèse  est  accrue^et  ainsi  se  trouve  favorisée  Téli- 
minaiion  des  toxines  ;  Tétat  général  s'améliore  rapidement. 

Enquinine.  —  D^  J.  Comby.  —  «  L'euquinine  est  presque  insipide; 
eUe  n'a  qu'une  amertume  très  légère,  et  les  enfants  l'acceptent  vo- 
lontiers. —  Voilà  donc  un  médicament  qui  a  une  action  incontes- 
table dans  le  paludisme  authentique  ;  comme  il  est  très  bien  ac- 
cepté et  toléré  par  les  enfants,  il  doit  être  préféré  chez  eux  aux 
autres  sels  de  quinine  usités  antérieurement.  » 

Grippe  on  inflnenza. 
1.   —  Forme  bronchique. 

1°  Garder  Tenfant  au  lit  dans  une  chambre  aérée  et  spacieuse, 
chauffée  avec  un  feu  de  bois.  Bottes  d*ouate  et  taffetas  gommé. 

Pour  les  nourrissons  on  se  trouvera  bien  d'entourer  aussi  d'ouate 
et  de  taffetas  chiffon  tout  le  thorax. 

â**  Donner  un  vomitiTà  la  fois  contre  la  bronchite  et  l'embarras 
d'estomac  : 

Tjf  Poudre  d'ipéca 30  centigr.  à  i  gramme. 

Sirop    d'ipéca 30  grammes. 

Caillerée  à  café  de  dix  en  dix  minutes  jusqu'à  effet. 

3^  Potion  par  cuillerée  à  dessert  de  deux  en  deux  heures  : 

K  Alcoolature  de  racines  d'aconit.     .  V  à  X  gouttes. 

Benzoate  de  soude 1  à  3  grammes. 

Sirop  de  lactucarium 5  à  10      — 

Sirop  de  fleur  d'oranger.     ...  20      — 

Julep  gommeux i20      — 

4^  S'il  y  a  beaucoup  de  fièvre  (39''  et  plus). 
Matin  et  soir,  un  suppositoire  s.  I.  f  : 

^  Chlorhydro-sulfate    de  quinine.    .      15  à  30  centigr. 
Beurre  de  cacao 2  grammes. 
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Préférablement  s'il  y  a  hyperthermie  on  recourra  à  la  balnéation 
tiède  aujourd'hui  bien  réglée  :  dès  que  la  température  dépasse 
39,5  ou  40,  bain  à  deux  degrés  au-dessous,  c'est-à-dire  à  37^  ou 
38». 

5°  S'il  y  a  des  phénomènes  douloureux,  on  ajoutera  à  la  quinine 
une  dose  égale  de  pyramidon  (10  centigr.  par  année  d'âge). 

6°  Malin  et  soir,  cataplasmes  sinapisés  sur  la  poitrine,  en  avant 
et  en  arrière,  et  au  besoin  ventouses  sèches. 

7°  Entre  la  potion,  donner,  de  deux  en  deux  heures,  une  petite 
tasse  de  lait  pur  ou  coupé  d'infusion  pectorale. 

8°  Assurer  Tasepsie  buccale,  pharyngienne,  nasale,  par  des  irri- 
gations d'eau  boriquée  chaude  à  saturation,  et  les  garde-robes 
par  des  lavements  quotidieos  simples  ou  glycérines,  qui  seront 
donnés  avant  introduction  du  suppositoire. 

II .  —  Forme  gastrique. 

1*  Soins  généraux  comme  pour  I. 

2^  Contre  les  vomisements,  potion  de  Rivière  :  petits  morceaux 
de  glace  trempés  dans  du  jus  d'orange  ou  de  citron  ;  eau  de  Seltz, 
Champagne  pur  ou  coupé  d'eau  de  Vais. 

3®  Avant  chaque  petit  repas,  donner,  dans  un  peu  d'eau  sucrée, 
un  des  cachets  ou  paquets  suivants  : 

y  Benzo-naphtol >  £k  10  à  <>0  cenlier 

Benzoatedebismuth.    .    .  )  ^  ' 

4°  Contre  la  diarrhée,  potion  par  cuillerée  à  dessert  ou  à  soupe 
de  deux  en  deux  heures  : 

%  Benzoate  de  bismuth.    .     .  )  ^  j  x  o  -«-.w.,«^« 
^  >  a  1  a  3  grammes. 


Salicylate  de  bismuth. 
Sirop  de  menthe.    . 
Sirop  de  fleur  d'oranger 
Julep  gommeux.  •    . 


:]" 


15      — 

120      — 

5^  Pendant  la  convalescence,  donner  avant  les  repas,  dans  un 
peu  d'eau  ou  de  bière  de  malt,  cinq  à  dix  gouttes  du  mélange  : 

%  Teinture  de   noix    vomique.    ...      1  gramme. 

Teinture  de  gentiane )  ->  ja 

Teinture  de  kola j  -  10  grammes. 

m.  —  Forme  nerveuse. 

1°  Soins  généraux  comme  pour  I. 

S""  Contre  la  céphalalgie,  potion  par  cuillerée  à  dessert  d'heure 
en  heure  : 

%  Pyramidon 30  centigr.  à  1  gramme. 

Sirop  de  fleur  d'oranger   •  30  grammes. 

Julep  gommeux.      .    .    .  120      — 


ET  CHIRURGIE  INFANTUBS  141 


mm 


3*»  S'il  y  a  prostralioo,  la  potion  suivante  de  la  même  façon  : 

V  Vin  de  Malaga 20  à  40  grammes. 

Sirop  d'écorce  d'orange  amère.  30        — 

Julep  gommeux 120        — 

Teinture  de  kola V  à  X  gouttes. 

Acétate  d'ammoniaque     ...  X  à  XXX  gouttes. 

IV.  —  Grippe  s' accompagnant  d'angine. 

i^  Traitement  comme  pour  I. 

2^  Faire  gargariser  ou  donner  toutes  les  deux  heures  une  irri- 
gation chaude  à  l'eau  boriquée  saturée  ou  à  Teau  phéniquée  ou 
salicylée  au  millième. 

3^  Badigeon  nages,  de  deux  heures  en  deux  heures,  avec  le 
collutoire  : 

TT  Acide  salicylique 60  cenligr. 

Alcool 20  grammes. 

Glycérine 30  — 

Infusion     d'eucalyptus 50  — 

Ou  avec  : 

%  Iode   métallique 20  à  30  centigr. 

lodure  de  sodium  q.  s.  pour  dissoudre  Piode. 
Glycérine 30  grammes. 

V  —  Grippe  se  compliquant  de  poussées  congesiives» 

1^  Soins  généraux  comme  pour  les  cas  précédents. 

2^  Révulsion  par  les  cataplasmes  sinapisés,  les  ventouses 
aux  points  envahis,  et  se  souvenir  que  les  souffles  changent  de 
place  très  vite  et  qu  il  faut  surveiller  de  près  les  petits  malades, 
c'esl-à  dire  les  visiter  deux  fois  par  jour. 

D'  E.  PÉRIER. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 


Vomissements  incoercibles  chez  on  noarrisson.  Mort.  Rétraction 
et  hypertrophie  totale  de  l'estomac  —  M.  Variot  montre  l'estomac 
d^an  nourrisson  mort  de  vomis^^ements  incoercibles.  L'estomac, 
très  rétracté^  est  réduit  à  un  petit  volume  et  sa  paroi  est  hypertro- 
phiée non  seulement  dans  la  région  pylorique,  comme  dans  les 
sténoses  dites  congénitales  du  pylore,  mais  dans  sa  totalité.  Si  on 
se  rappelle  les  études  radioscopiques  de  Leven  et  Barret  sur  la 
digestion  chez  le  nourrisson,  on  comprend  parfaitement  que  le 
mouvement  normal  de  contraction  totale  de  l'estomac,  qui  s*ob- 
serve  chez  le  nourrisson  quelques  minutes  après  la  tétée,  puisse, 
s'il  est  exagéré,  aboutir  au  rejet  en  masse  du  bol  alimentaire.  Il 
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eo  est  ainsi,  semble-t-il,  dans  le  cas  actuel,  et  sans  doute  dans 
beaucoup  de  cas  analogues. 

Rétrécissement  congénital  de  Tisthme  de  Taorte.  —  MM.  Moizard 
et  KoY  montrent  UQ  énorme  cœur,  comme  on  en  voit  rarement 
même  chez  Tadulte,  et  provenant  d*un  enfant  de  quinze  ans.  La 
crosse  aorlîque  est  également  très  dilatée.  Cependant  il  n'existe 
aucune  altération  de  Tendocarde  ;  dans  Taorte,  il  y  a  simplement 
quelques  taches  d'athérome  débutant  et  une  bride  transversale. 
Une  coupe  histologique  au  niveau  de  la  bride  a  montré  une  struc- 
ture normale. 
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Leiner)  ;  Gouttes  de  lait  (Trumpp,  Salge)  ;  Osléo-psathyrosis 
infantile  (Julius  Peiser)  ;  Vaccination  sous-cutanée  (Knoepfel- 
macuer);  Sténose  pylorique  congénitale  (Tobler)  ;  Tubercule  du 
cerveau  (Julius  Zappert)  ;  Troubles  cardiaques  dans  la  scarla- 
tine (Schick)  ;  Angine  de  Vincent  (Baron)  ;  Lésions  osseuses  dans 
un  cas  de  mangolisme  (Bernheim-Karrer)  ;  Myélite  aiguë  infan- 
tile (Julius  Ritter).  D'autres  communications  ont  été  présentées 
par  TiiEODOR  Zlocisti,  Boeder,  Siegekt,  Rudolf  Nëurato,  Fischl, 
Brunig,  HociisiNGER,  Neumann,  Buttermtlgu,  Schlbsinger,  Leopold 
MoLL,  Ranke^   Yanase. 

Transactions  of  the  American  Pédiatrie  Society  (  Travaux  de  la 
Société  arnéricaifie  de  pédiatrie).  D*"  Linnaeus  Edford  La  I^etra. 

Dans  cet  élégant  volume  de  308  pages  nous  trouvons  les 
comptes  rendus  des  séances  de  la  18«  réunion  de  la  Société  améri- 
caine de  pédiatrie.  Voici  le  titre  des  principales  communications  : 

A.  Jacori,  Amygdales  portes  d'entrée  des  invasions  infec- 
tiouses  el  toxiques.  L.   Emmett  Holt,  Le   problème  de   l'alimeu- 
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talion.  JoDN  Lovett  Morse  et  Henry  I.  Bowditch,  Lait  acidifié 
chez  les  nourrissons.  Tu.  Morgan  Rotch,  Maynard  Ladd  et  Cii. 
HuNTER  DuNN,  Classificalion  éliologique  des  gastro-entériles. 
Thomas  S.  Soutuwortd,  Fièvre  typhoïde  transmise  par  un  enfant 
convalescent.  Henry  Koplik  et  Henry  Heiman,  Rechutes  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Rachkord,  Ent^ocardite  septique.  H.  Koplik, 
Anémie  infantile  pseudo-leucémique.  Tu.  Morgan  Rotch,  Corps 
élrangers  inhalés  ou  avalés.  Irving  M.  Snow,  Tuberculose  intes- 
linale  chez  un  nourrisson.  Crozer  Criffitu  et  Glaxton  Gittings, 
Poids  des  enfants  au  sein  pendant  les  deux  premières  semaines. 
Racdforo,  Hydro-encéphalocèle  et  spina  bifîda.  P.  J.  Eaton, 
Rougeole  sur  scarlatine.  Isaag  A.  Abt,  Encéphalite  aiguë  non 
suppurée  des  enfants.  John  Howland  et  Richards,  Causes  des 
vomissements  à  rechute.  D^autres  de  Wkstgott,  Edsall,  Freeman, 
Chapin,  Norturup,  Hamill,  Huber,  Adams,  Ackeh,  Cotton,  etc. 


NOUVELLES 


Hommage  au  Professenr  Hntinel 

Les  élèves  et  les  amis  de  M.  le  professeur  Hutinel  ont  formé 
le  projet  de  lui  offrir  une  médaille,  à  l'occasion  de  sa  prise  de 
possession  de  la  chaire  de  Clinique  des  maladies  des  enfants. 

M,,  le  D'  Paul  Richer,  membre  de  Tlnstitut,  a  bien  voulu  se 
charger  de  Texécution. 

Les  souscriptions  seront  reçues  à  la  librairie  Asselinet  Houzeau, 
place  de  TEcole-de-Médecine. 

Chaque  souscripteur  d'une  somme  minima  de  25  francs  aura 
droit  à  un  exemplaire  de  la  médaille. 

Les  membres  du  Comité  : 
Les  professeurs  :  Bar,  Dejerine,  Quénu. 

A'-  B.  —  La  souscription  sera  close  le  15  mars  prochain. 


«  * 


L'Association  d^enseignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
L* Association  d'enseignement  médical  des  hôpitaux  régulière- 
aient  constituée  depuis  le  17  mars  1907  a  donné  sa  séance  solen- 
nelle d'inauguration  le  19  janvier  1908,  à  10  heures  du  matin, 
dans  l'amphithéâtre  des  Sociétés  savantes,   rue  Serpente. 

Les  personnalités  les  plus  éminentes,  M.  Maze,  délégué  du 
ministre  de  l'intérieur,  président  du  Conseil,  le  D**  Houx,  direc- 
teur de  l'Institut  Pasteur,  le  D' Bucquoy,  président  de  TAradémie 
de  médecine,  M,  le  professeur  Lannelongue,  membre  de  Tlnstiiut, 
M,  Eiipis,  un  des  doyens  du  corps  des  hôpitaux,  les  professeurs 
BKrssADD,  Cbantemessb,  Gilbert,  Ballet,  Farabelf,  Plnakd,  le 
U""  Hucharu,  etc.,  etc.,  voisinaient  sur  Testrade  avec  d«  nombreux 
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représentants  élus  de  la  ville  de  Paris:  MM.  Ahbroise  Rendu, 
Deville,  d'Audigné»  Galli,  QuANTiNy  Bauchard,  etc.,  conseillers 
municipaux.  Le  Conseil  de  surveillance  était  représenté  par  son 
nouveau  président^  M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la  Seine^  ayant 
à  ses  côtés  M.  Mesureur,  directeur  général,  représentant  TAssis- 
tance  publique.  L'Association  corporative  des  étudiants  en  méde- 
cine avait  envoyé  un  délégué,  M.  Gastal. 

Aux  premiers  rangs  dans  l'assistance,  les  membres  du  bureau 
de  TAssociatioD,  un  très  grand  nombre  de  médecins  et  chirur- 
giens des  hôpitaux  ;  beaucoup  de  praticiens,  d'internes  et  d'étu- 
diants, etc. 

M.  Lucas-Championnière  a  pris  la  parole  comme  président  de 
l'Association. 

Il  a  constaté  combien  insuffisante  est  Tutilisation  des  ressources 
qu'offrent  nos  établissements  hospitaliers.  Aussi,  depuis  long- 
temps pensait-il  avec  quelques  autres  collègues  à  la  création  d'an 
enseignement  libre. 

Après  avoir  montré  l'effort  fait  pour  développer  renseignement 
cliniqae,  en  Allemagne  par  la  création  des  académies  de  pra- 
tique, en  Angleterre  par  la  transformation  des  centres  d'ensei- 
gnement médical,  et  en  Amérique  grâce  aux  libéralités  des 
Pierpont  Morgan  et  des  Carnegie,  le  président  expose  «  que  TAs- 
sociation  n'a  pas  la  prétention  de  créer  un  enseignement  nou- 
veau, une  école,  et  de  dresser  autel  contre  autel  en  face  de  la 
Faculté.  Elle  ne  veut  que  développer  et  faciliter  l'enseigneaient 
libre  médical  hospitalier  qui  existe  depuis  longtemps   ». 

L'Association  a  fait,  en  conséquence,  appel  à  tous  ceux  qui  ont 
le  titre  de  médecin  ou  de  spécialiste  des  hôpitaux,  titre  acquis  au 
concours.  L'enseignement  donné  n'aura  aucune  limite,  aucune 
forme  voulue.  Mais  cette  liberté  absolue  comporte  une  nécessité 
absolue  :  celle  d'une  publicité  spéciale.  M.  Lucas-Championnièbci 
a  donc  demandé  aux  adhérents  un  «programme  »,  comme  cela  se 
pratique  en  Allemagne.  Ces  programmes  constituent  un  livret, 
qui  sera,  dans  la  suite,  développé,  mais  qui,  pour  l'heure,  «r  don- 
nera à  ceux  qui  ne  Pont  pas  encore  assez  fait  le  moyen  de 
constituer   l'image  de  leur   enseignement  ». 

Toutes  les  notions  réunies  dans  le  livret  périodique  seront  ré- 
pandues comme  les  programmes  allemands,  autrichiens  ou  anglais, 
dans  les  Universités  du  monde  entier. 

Les  cours  seront  annoncés  par  des  affiches  apposées  dans  les 
hôpitaux. 

Un  centre  extra-hospitalier,  en  outre,  a  été  créé  pour  que  le 
maître  puisse  professer  en  liberté,  qu'il  soit  titulaire  ou  non. 

Toutes  nos  félicitations  à  ces  savants  qui  ont  compris  que  celui 
qui  sait  est  débiteurde  celui  qui  ne  sait  pas,  et  qu'il  est  digne  de 
répandre  libéralement  le  fruit  de  leur  travail  et  de  leur  expérience. 

D^  Pèrier. 
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MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  AIGUË  CONSÉCUTIVE 
A  UNE  OTITE  SANS  MASTOÏDITE. 

Trépanation  tardive—  Hernie  du  cerveau  —  Gkiérieon 

COMMUNICATION  A   LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX, 

Si  JANVIER   1908. 

PAR 

HENRI  DUFOUR,    et    LENORMANT, 

Médecin  de  la  Maierniié.  Agrégé^  chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  interventions  chirurgicales  dirigées  contre  la  méningite 
cérébro-spinale  ont  été  très  raremeot  couronnées  de  succès  ;  aussi 
BTons-noas  pensé  qu'il  était  intéressant  de  publier  une  observa- 
tion dans  laquelle  est  rapporté  un  heureux  résultat  à  mettre  à 
l'actif  de  la  chirurgie  crânienne. 

Observation.  —  C...,  Âgé  de  quinze  ans,  est  amené  à  Thôpital 
le  26  juillet  1907  pour  un  état  vertigineux  s'accompagnant  de 
malaise  général. 

L'oreille  droite  est  atteinte  d'otite  moyenne  suppurée  avec  écou- 
lement de  pus^  assez  abondant,  dont  le  début  remonte  à  deux 
mois  et  demi  environ.  Le  tympan  est  largement  perforé. 

On  note  des  vertiges  et  un  défaut  d'équilibre  apparaissant  sur- 
tout an  moment  de  l'occlusion  des  yeux,  et  provoquant  un  entrai- 
«ement  du  malade  vers  la  droite. 

Du  26  au  31  juillet,  Tétat  de  Tenfant  s'améliorait,  lorsque  brus- 
quement, dans  la  nuit  du  31  juillet  au  1*'  août,  il  est  pris  de  cé- 
phalée intense,  de  vomissements,  de  raideur  de  la  nuque.  De  plus, 
il  tombe  dans  une  torpeur  profonde. 

Examiné  le  matin  à  la  visite,  G...  présente  lesigne  de  Kernig 
surtout  marqué  à  droite  ;  de  ce  même  côté  existe  le  signe  plan- 
taire de  Babinski.  Il  n'y  a  pas  encore  d'élévation  de  température. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  immédiatement  laisse  écouler 
on  liquide  purulent    ne  renfermant  presque  que  des  polynu- 

T.  Xn.  —  N«  5.  13  —  1"  Mars  1908. 
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cléaires,  dont  il  est  absolument  malaisé  de  dire  s'ils  sont  en  état 
d'intégrité  ou  de  désintégration.  L'examen  direct  sur  lames  ne 
montre  pas  de  microbes  dans  les  préparations. 

11  n'y  a  aucun  signe  de  mastoïdite. 

Devant  la  gravite  des  symptômes  méningés,  Ton  décide  de  pra- 
tiquer une  trépanation,  qui  a  pour  but  soit  de  drainer  d'une  façon 
continue  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  soit  d'évacuer  une  collec- 
tion purulente  intra-cérébrale  qu  on  pourrait  rencontrer  après 
l'exploration  du  cerveau.  L'opération  est  faite  moins  de  douze 
heures  après  le  début  des  accidents. 

On  trépane  Tapopbyse  mastoïde  droite  au  lieu  d'élection.  L'os 
est  sclereux,  éburué  ;  on  ne  trouve  pas  l'antre  mastoïdien.  On 
ouvre  alors  la  caisse  du  tympan,  qui  renferme  des  fongosités  et 
du  pus,  puis  on  fait  une  trépanation  rétrograde  de  l'antre.  La  ca- 
vité de  1  oreille  moyenne  étant  aiubi  largement  mise  à  découvert, 
on  trépane  à  la  gouge  lapartie  basse  de  la  fosse  temporale,  immé- 
diatement au-dessus  de  la  crête  sus-mastoïdienne,  et  on  met  à  nu 
la  dure-mère  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  deux  francs  :  la  dure- 
mère  est  d'aspect  normal,  tendue,  sans  battements.  On  l'incise  : 
peu  d'écoulement  de  liquide,  le  cerveau  très  congestionné  tend 
a  faire  hernie.  Par  la  brèche  ainsi  faite  on  recherche  sans  succès 
un  indice  permettant  de  penser  qu'il  existe  une  collection  puru- 
lente. L'espace  sous-arachnoïdien  est  alors  drainé  par  un  tube  en 
caoutchouc  enfoncé  sous  la  face  inférieure  du  lobe  temporal,  jus- 
que vers  le  sommet  du  rocher,  et  par  une  mèche  ;  suture  partielle 
de  la  plaie. 

L'opération  a  été  suivie  d'une  amélioration  immédiate  de  la 
céphalée  (disparition),  de  la  torpeur  (le  malade  se  réveille)»  de  la 
contracture  (au  bout  de  trois  jours  le  signe  de  Kernig  n'est  plus 
qu'ébauché  a  droite),  du  trouble  de  la  rétlectivité  (disparition  du 
signe  de  Babinski  le  troisième  jour). 

Des  symptômes  nouveaux  apparaissent  soit  par  le  fait  de  l'évo- 
lution de  l'infection,  soit  comme  conséquence  de  la  trépanation. 
C'est  d'abord  pendant  les  deux  premiers  jours  une  élévation  delà 
température,  qui  rapidement  redescend  à  la  normale  ;  c'est  ensuite 
une  légère  paralysie  faciale  périphérique,  et  secondairement  au 
bout  de  dix  jours  une  hernie  cérébrale  qui  ueviendraà  uu  certain 
moment  volumineuse.  La  masse  herniee  sort  de  i'oritice  de  trépa- 
nation et  augmente  progressivement.  La  portion  du  cerveau^ 
ainsi  extériorisée,  a  atteint  la  grosseur  d'une  mandarine. 

Sa  surface  bourgeonnante  n'était  pas  soulevée  par  des  batte- 
ments, dans  les  premiers  mois  qui  suivirent  l'intervention.  Plus 
tard,.quand  il  y  eut  tendance  à  une  régression  spontanée,  ces  batte- 
ments apparurent. 

Cette  hernie  fit  penser  à  l'existence  possible  d'un  abcès  intra.- 
cérébral  ;  des  ponctions  exploratrices  pratiquées  à  son  niveau  ne 
confirmèrent  pas  cette  hypothèse.  Le  traitement  qu'on  lui  opposa. 
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fut  de  deux  sortes.  Au  début,  on  réséqua  à  plusieurs  reprises  au 
Ibermocautère  de  véritables  tranches  du  tissu  hernie  ;  puis  on  se 
contenta  d'une  légère  compression,  pratiquée  par-dessus  des 
pansements  aussi  propres  que  possible  et  souvent  renouvelés. 

Eq  même  temps  que  cette  thérapeutique  cérébrale,  renfantfut 
soumis,  pendant  les  six  mois  de  soins  qu'ont  nécessités  sa  guéri- 
son,  à  une  série  de  ponctions  lombaires,  douze  environ,  au  cours 
desquelles  il  lui  fut  retiré  15  à  20  centimètres  cubes  de  liquide 
chaque  fois. 

La  deuxième  fut  faite  six  jours  après  Topération  ;  le  liquide 
céphalo-rachidien  fut  trouvé  moins  purulent,  mais  encore  très 
riche  en  polynucléaires  ;  à  la  ponction  suivante,  la  troisième,  le 
liquide  était  macroscopiquement  clair,  mais  contenait  encore  une 
quantité  de  lymphody tes,  qui  allèrent  en  diminuant  sans  dispa- 
raître totalement,  puisque,  fin  janvier,  on  en  trouve  encore  par 
centrifagation  beaucoup  plus  qu'à  Tétat  normal. 

Au  bout  d'un  mois,  la  température  s'éleva  le  soir  pendant  une 
quinzaine  sans  qu'on  puisse  incriminer  autre  chose  que  la  suppu- 
ration extérieure  de  la  hernie  cérébrale. 

Pendant  les  trois  derniers  mois,  les  bords  de  la  hernie  se  cica- 
trisèrent par  cutisation  et  épidermisation,  et  le  processus  gagnant 
progressivement  le  centre  de  la  tumeur  et  la  réduisant  d'une  façon 
continue,  la  réduction  totale  fut  obtenue  conjointement  avec  la 
cicatrisation  vers  la  fin  de  janvier,  et  Ton  peut  aujourd'hui  consi- 
dérer le  malade  comme  guéri  de  sa  méningite  et  de  sa  hernie. 

De  cette  odyssée  médico-chirurgicale  il  subsiste  cependnnt 
deux  choses  ;  ce  sont  :  i°  les  symptômes  cérébraux  sous  forme 
d'un  certain  affaiblissement  intellectuel:  le  petit  malade  est  gentil, 
joueur,  mais  très  apathique  au  point  de  vue  de  l'intelligence,  il 
est  bêta  ;  2?  des  symptômes  auriculaires. 

Debout,  les  yeux  fermés,  l'enfant  ne  tarde  pas  à  osciller  sur  ses 
jambes  et  est  entraîné  du  côté  de  l'oreille  malade  (côté  droit), 
oreille  par  laquelle  se  fait  encore  un  léger  écoulement  de  pus.  Il  y 
a  de  la  sardité  de  ce  côté. 

Le  D' Gellé,  chef  des  travaux  rhinologiques  à  la  Faculté  de 
ffiédeciae,  dont  on  connatt  la  compétence  au  point  de  vue  auricu- 
bire^  a  bien  voulu  examiner  notre  petit  malade  et  lui  faire  subir 
tépreuve  de  Mach, 

Voici  en  quoi  consiste  cette  épreuve,  d'après  la  note  qu'il  nous 
a  remise  :  «  Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  placée  sur  le  plan- 
cher du  centrifugeur  de  Mach  (simple  plancher  horizontal  mobile 
aatour  d'un  axe  vertical),  les  yeux  bandés,  le  dos  répondant  à 
l'aie  de  suspension,  la  pointe  des  pieds  répondant  au  bord  du 
plancher.  On  fait  exécuter  à  l'appareil  un  mouvement  de  rota- 
tion. 

A.  Tout  sujet  dont  le  fonctionnement  vestibulaire  est  normal 
éprouve  la  sensation  de  la  rotation  et  indique  le  sens  dans  lequel 
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elle  se  produit.   Dès  que  la  rotation  est  interrompue,  le  sujet 
accuse  une  sensation  de  rotation  en  sens  inverse. 

La  manifestation  de  ces  deux  sensations  inverses  et  successives 
implique  Tintégrité  des  deux  appareils  ampullaires,  en  particulier 
des  deux  canaux  horizontaux  sollicités  en  la  circonstance. 

B.  Chez  un  sujet  dont  l'appareil  ampuliaire  droit  est  paralysé 
(vertige  hypokinétique),  la  rotation  à  gauche  est  bien  perçue  ; 
mais  la  sensation  de  rotation  secondaire  en  sens  inverse  à  Tarrét, 
sensation  qui  suppose  Tintégrité  de  l'appareil  ampuliaire  droit 
précisément  paralysé,  fait  défaut. 

Inversement,  la  rotation  à  droite  reste  inconsciente,  tandis 
qu'au  moment  de  l'arrêt  la  sensation  de  rotation  secondaire  à 
gauche  est  éprouvée  en  raison  de  l'intégrité  de  Tappareil  ampul- 
iaire gauche. 

Quand  il  s*agit  d'excitation  et  non  de  paralysie  de  l'appareil 
ampuliaire  (vertige  hyperkinétique),  les  réactions  sont  in- 
tenses. » 

Chez  notre  malade,  M.  Gellé  a  obtenu  les  résultats  suivants, 
assez  inexplicables,  le  deuxième  surtout  : 

1°  Rotation  à  droite^  côté  lésé: 

L'enfant  dit  qu'il  tourne  à  gauche  et,  après  l'arrêt,  tourne  à 
droite. 

2°  Rotation  à  gauche^  côté  sain  : 

L'enfant  dit  qu'il  tourne  à  droite  et,  après  l'arrêt,  tourne  à 
gauche. 

Peut-être  faut-il  voir  dans  ces  résultats  la  signature  d'un  défaut 
d'équilibration  d'origine  auriculaire  ;  car  il  n'y  a  aucune  raison 
d'incriminer  une  atteinte  cérébelleuse  (absence  de  diadococinô- 
sie). 

Le  vertige  voltaïque  plusieurs  fois  recherché  ne  nous  a  fourni 
aucun  renseignement. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  par  ensemencementdu  liquide 
céphalo-rachidien  sur  milieux  ordinaires  de  laboratoire,  bouilloa, 
gélose,  gélose  glycosée  en  piqûre  profonde,  nous  n'avons  pu 
déceler  aucun  microbe,  ce  qui  est  loin  d'être  une  preuve  absolue 
de  leur  absence. 

Dix  centimètres  cubes  de  liquide  rachidien  purulent  ont  été 
inoculés  dans  le  péritoine  d'un  cobaye.  L'animal,  sacrifié  cinq 
mois  et  demi  après,  a  été  trouvé  absolument  sain. 

Telle  est  cette  observation  que  nous  présentons  comme  ua 
succès  thérapeutique  à  l'actif  de  l'intervention  hâtive  dans  la 
méningite  dilfuse  :  méningite  bénigne,  dira-t-on,  parce  que 
otitique,  parce  que  amicrobienne,  autant  qu'il  est  possible  cle 
l'affirmer. 

Nous  en  convenons  volontiers  ;  mais  Ton  nous  accordera  bien 
que  la  mort  est  souvent  l'aboutissant  de  ces  mêmes  méningites  à. 
allure  tout  aussi  bénigne. 
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Qnaat  au  critérium    pronostic,  qui  reposerait,  depuis    les 
communications  de  M.  Widal,  sur  Tintégrité  des  polynucléaires, 
Doas  avouons  n'avoir  pu,  dans  le  cas  particulier,  en  tirer  béné- 
fice à  cause  de  la  difficulté  d*interpréler  l'état  des  polynucléaires. 
Dans  le   même  temps  oti  se  déroulait  la  maladie  de  C...   nous 
avons  suivi  exactement   la  môme  conduite  thérapeutique  chez 
an  jeune  enfant  dont  la  méningite  n'était  pas  otitique,  il  est  vrai, 
et  dans  le  pus  de  laquelle  nous  avions  trouvé  des  diplocoques  par 
examen  direct.  L'état  d'intégrité  ou  de  désintégration  des  poly- 
nucléaires, dans  ce  deuxième  cas,  nous  avait  semblé  également 
fort  difficile  à  spécifier.  L'enfant  mourut,  quoique  trépané.  Dans 
le  cas  de  G...  la  cause  delà  méningite  étant  mise  à  part,  car  cette 
étiologie  otilique  a  une  importance  capitale  (voir  l'observation  de 
MM.  DE  Massary  et  Pibrrb  Weil)  (i),  nous  attirons  tout  particu- 
lièrement l'attention  sur  la  précocité  de   Tintervention  chirur- 
gicale moins  de  douze  heures  après   le  début  des  accidents  mé- 
ningés, et  nous  pensons  qu'il  est  légitime  de  lui  rapporter  une 
partie  de  notre  succès. 

Enfin  rhistoire  de  ce  malade  soulève  une  autre  question  de 
thérapeutique  touchant  la  conduite  à  tenir  dans  la  hernie  céré- 
brale à  la  suite  de  trépanation. 

Nous  avons  eu  recours  successivement  aux  deux  procédés  pré- 
conisés :  résection,  puis  compression,  et  il  semble,  dans  notre  cas, 
qu*il  y  ait  eu  place  pour  ces  deux  méthodes.  Quelques  auteurs 
rejettent  oomplètement  la  résection  ;  mais  peut-être  faut-il  agir 
comme  nous  l'avons  fait  ici,  et  appliquer  l'un  et  l'autre  procédé, 
suivant  le  moment  de  l'évolution  et  suivant  les  états  morbides  qui 
conditionnent  ou  accompagnent  la  formation,  la  progression  et  le 
déclin  de  la  hernie. 


DILATATION  ANÉVRYSMALE  DE  L'AORTE 

CHEZ  UN  ENFANT  DE  15  ANS,  AVEC 

AORTITE  CHRONIQUE 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

PAR 

MM.  MOIZARD  et  ROY. 

Noas  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  de  Pédiatrie  le 
cœnr  et  l'aorte  d'un  garçon  de  15  ans,  décédé  salle  Guersant,  le 
14  mai  1906. 

(I)  Db  MiiSs^RT  et  Pibrrb  Wbil,  Réaction  méningée  aseptique  au  cours 
d^une  oHte  moyenne  suppurée.  Intégrité  des  polynucléaires,  guérison.  (Bull. 
ieia  Soc.   méd.  des  hôp.,  17  octobre  1907,  p.  682.> 
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Autopsie  le  15  mat.  —  A  Touverture  du  thorax  on  voit  à  peine 
les  poumons  cachés  par  le  cœur  considérablement  hypertro- 
phié. 

Dans  les  plèvres  il  y  a  une  quantité  assez  faible  de  liquide. 

Poumon.  —  Ne  présentait  pas  d'adhérences.  A  la  coupe  on 
ne  constate  pas  de  lésions  tuberculeuses  ;  il  y  a  seulement  de  la 
congestion  surtout  marquée  aux  bases. 

Cœur.  — Considérablement  hypertrophié;  il  pèse  1350  grammes; 
y  compris  Faorte  thoracique. 

Il  existe  une  adhérence  péricardique  assez  large,  mais  lâche,  sur 
la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche. 

Cette  hypertrophie  porte  uniquement  sur  le  ventricule  gauche 
qui  fait  une  saillie  considérable  dans  le  ventricule  droit. 

Le  cœur  une  fois  ouvert,  on  se  rend  mieux  compte  de  cette 
hypertrophie.  Les  parois  du  ventricule  gauche  mesurent  15  milli- 
mètres d'épaisseur.  Sa  longueur  depuis  le  centre  de  Torifiee 
auriculo-ventriculaire  jusqu'à  la  pointe  est  de  13  centimètres 
(mesures  intérieures). 

L'orifice  mitral  et  la  valvule  mitrale  présentent  un  développe- 
ment énorme  ;  mais  la  valvule  est  parfaitement  suffisante. 

Il  en  est  de  même  pour  l'orifice  aortique  et  pour  les  valvules 
sigmoïdes. 

Le  ventricule  droit,  un  peu  augmenté  de  volume,  présente  des 
parois  un  peu  épaissies. 

L'oreillette  droite  est  dilatée,  et  ses  faisceaux  musculaires,  et 
en  particulier  ceux  de  Tauricule  (très  dilatée)  sont  dissociés,  et 
entre  eux  la  paroi  auriculaire  est  excessivement  mince. 

L'orifice  tricuspidien  est  un  peu  élargi. 

L'orifice  pulmonaire  est  sensiblement  normal,  ainsi  que  l'ar- 
tère pulmonaire,  dont  le  calibre  normal  contraste  singulièrement 
avec  celui  de  Taorte.  Il  n'y  a  pas  d'endocardite,  pas  de  lésion 
valvulaire,  aucune  communication  entre  les  ventricules  ou  les 
oreillettes. 

L'aorte  est  considérablement  dilatée,  mais  de  façon  irrégulière. 

Tout  d'abord,  dans  toute  sa  portion  ascendante,  depuis  l'orifice 
aortique  jusqu'au  sommet  de  la  crosse,  elle  présente  une  dilata- 
lion  uniforme,  circonférentielle,  sans  aucun  diverticuie,  et  mesure 
18  centimètres  de  circonférence.  Cette  partie  est  lisse  intérieure- 
ment, sauf  en  un  point  situé  sur  sa  face  postérieure  etlar^e 
comme  une  pièce  de  deux  francs.  Il  y  a  là  une  plaque  ressemblstnt 
à  de  Tathérome.  La  paroi  est  amincie. 

Une  première  bride  existe  au  niveau  du  sommet  de  la  crosse 
de  l'aorte,  un  peu  au-dessous  de  Torigine  des^3  gros  troncs  arté- 
riels. Très  saillante,  elle  fait  à  peu  près  le  lourde  la  moitié  du 
vaisseau  sur  sa  face  postérieure. 

Immédiatement  après  elle,  existe  un  infundibulum,  petite 
ectasie,  dans  lequel  on  peut  introduire  l'extrémité  du  pouce.  Cet 
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infandibalnm  paraît  déterminé  par  la  traction  du  ligament  artériel 
qni  s'insère  è  son  sommet. 

Cinq  à  six  centime  très  plus  bas,  existe  une  deuxième  bride  sem- 
blable, moins  développée,  au-dessus  de  laquelle  Taorte  se  dilate 
de  nouveau. 

L*aorte,  dans  cette  portion,  ne  présente  à  sa  face  interne  que 
quelques  plaques  blancbÀtres. 
L'aorte  abdominale  enûn  est  de  calibre  normal. 
Foie.  —  Est  augmenté  de  volume  et  congestionné. 
Reins.  —  Congestionnés. 

Examen  microscopique.  —  Deux   coupes  ont  été  faites,  l'une 
dans  la  1"^  portion  dilatée  de  l'aorte,  l'autre  au  niveau  d'une  petite 
bride. 
Fixation  à  l'alcool  absolu,  inclusion  à  la  paraffine. 
Coloration  à  l'hématéine-éosine,  au  Van  Gieson,  à  l'orcéine,  au 
bleu  polychrome,  à  la  fuschisine  de  Weigert. 
i^  Portion  dilatée.  —  L'endartère  est  presque  saine. 
Par  contre,  la  tunique  moyenne,  détruite  en  partie,  présente 
des  lésions  très  profondes  caractérisées  par  un  processus  intense 
de  sclérose,  par  des  ruptures  brusques  et  une  diminution  des 
fibres  élastiques,  et  par  de  la  métachromasie  des  cellules  mus- 
culaires. 
9?  Bride,  —  L*endartère  est  presque  aussi  saine. 
Quant  à  la  tunique  moyenne,  elle  présente  infiniment  moins  de 
lésions  que  dans  la  partie  précédente. 

Enfin  toutes  les  parois  et  surtout  la  moyenne  sont  assez  forte- 
ment hyperplasiées. 

An  point  de  vue  clinique  l'observation  n'est  pas  moins  intéres- 
sante. 

Les  antécédents  du  petit  malade  étaient  peu  chargés.  Né  à 
ferme,  nourri  au  sein,  première  dent  à  9  mois,  il  avait  marché  à 
19  mois.  A  22  mois  il  avait  été  opéré  d'une  hernie  étranglée  par 
M.  Broca.  a  ce  moment  on  avait  constaté,  paraît-il,  une  affection 
cardiaque. 

Jamais  l'enfant  n*avait  eu  de  maladies  infectieuses,  jamais  de 
rhnmatisme,  jamais  de  signes  de  syphilis. 

Il  avait  3  frères  ou  sœurs  bien  portants,  sa  mère  bien  portante 
n'avait  jamais  eu  de  fausse  couche.  Père  aveugle  par  suite  d'un 
glaucome. 

Depuis  deux  ans  Tenfant  se  plaignait  de  palpitations  survenant 
par  crises,  d'abord  espacées,  puis  plus  fréquentes,  mais  qui  lui 
permettaient  néanmoins  d'exercer  son  métier  de  commis  de  li- 
brairie. 
En  même  temps  son  thorax  se  déformait. 
A  rentrée  du  malade  à  l'hôpital,  le  cœur  était  presque  inaus- 
coltable  ;  après  quelques  jours  de  repos,  on  constata  les  signes 
suivants  : 
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On  voyait  à  chaque  révolation  cardiaque  un  soulèvement  consi- 
dérable du  thorax,  sorte  d*ondulation 'constituée  par  un  soulève- 
ment systolique  de  la  région  précordiale,  et  par  un  mouvement 
de  retrait  moins  accentué  à  droite  du  sternum. 

II  existait  du  thrill  au  niveau  de  la  quatrième  côte  gauche  ;  on 
en  trouvait  également  de  beaucoup  plus  marqué  à  droite  du 
sternum  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal.  Déplus,  en  ce 
dernier  point,  existaient  des  battements. 

L'aorte  dépassait  d'un  travers  de  doigt  la  fourchette  sternale  et 
buttait  violemment  ainsi  que  les  vaisseaux  du  cou. 

La  percussion  montrait  qu'à  gauche  la  mati té  cardiaque  descen- 
dait jusqu'à  la  cinquième  côte  et  débordait  de  4  travers  de  doigt 
le  mamelon.  A  droite  elle  remontait  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  la  clavicule,  dépassait  de  3  centimètres  le  mamelon 
droit,  et  en  bas  allait  se  confondre  avec  la  matité  hépatique. 

Ces  dêux  zones  mates  étaient  séparées  par  une  zone  desubma- 
tité  verticale  située  au  niveau  de  la  partie  gauche  du  sternum  et 
de  la  portion  adjacente  des  cartilages  costaux  correspondants. 

A  la  pointe  existait  un  souffle  présystolique  se  dirigeant  vers 
l'aisselle.  A  droite,  au  niveau  de  la  deuxième  côte,  près  du  ster- 
num, il  y  avait  un  double  souffle  râpeux. 

Le  pouls  était  rapide,  bondissant,  très  en  retard  sur  la  systole 
et  la  distension  de  l'ectasie.  L'auscultation. des  artères  fémorales 
faisait  entendre  un  souffle;  on  constatait  aussi  du  pouls  capillaire. 

Enfin,  il  n'y  avait  aucun  signe  de  compression  intra-thoracique  ; 
il  n'y  avait  non  plus  ni  œdème  des  jambes,  ni  augmentation  de 
volume  du  foie. 

L'examen  radioscopique  fut  pratiqué  par  H.  Bêclère.  On  vit 
tout  d'abord,  à  gauche  de  l'ombre  médiane,  l'ombre  du  cœur,  des- 
cendant plus  bas  que  d'habitude. 

A  droite  existait  une  ombre  assez  large  offrant  des  mouve- 
ments d'expansion  rythmés. 

L'éclairage  oblique  donna  un  résultat  inattendu  :  cette  ombre 
droite  à  mouvements  rythmiques  était  séparée  de  l'ombre  médiane 
par  une  zone  claire,  ce  qui  tit  éliminer  l'idée  qu'elle  dépendait  de 
l'aorte.  La  conclusion  de  M.  Béclère  fut  que  la  poche  contractile 
que  l'on  voyait  devait  être  l'oreillette  droite  considérablement 
dilatée  et  hypertrophiée  par  suite  d'une  malformation  congéni- 
tale, ou  d'une  lésion  acquise  telle  qu'une  insuffisance  tricuspi- 
dienne. 

M.  MoizARD,  malgré  les  résultats  de  cet  examen,  maintint  le 
diagnostic  d^anévrysme  de  l'aorte  accompagné  d'insuffisance 
aortique. 

Le  malade  s'améliora  peu  à  peu,  et  quitta  l'hôpital  le  2  juillet 
1906. 

Il  y  revint  le  10  mai  1907  en  proie  à  une  crise  continue  de 
palpitations  violentes,  et  succomba  le  14  mai. 
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Dans  ce  cas  plusieurs  faits  intéressants  sont  à  noter. 

Il  y  a  tout  d'abord  un  contraste  frappant  entre  l'état  de  Taorte 
et  celui  du  cœur  ;  ce  dernier  en  effet  ne  présente  pas  trace  de  lésion 
inflammatoire,  sauf  une  plaque  de  péricardite,  tandis  que  l'aorte 
est  extrêmement  malade.  Il  faut  donc  admettre  qu'A  un  moment 
donné,  et  sur  lequel  les  commémoratifs  ne  nous  apprennent  rien, 
il  y  a  eu  un  processus  infectieux  qui  s'est  porté  sur  rappareîl  car- 
dio-aortique,  lésant  fortement  la  paroi  artérielle,  effleurant  le 
péricarde  ob  l'on  en  retrouve  des  traces,  mais  épargnant  complè- 
tement l'endocarde. 

Ce  fait  est  déjà  étrange  ;  mais  si  Ton  yeut  remonter  k  l'origine 
des  lésions,  on  est  encore  plus  embarrassé.  En  effet,  l'interroga- 
toire le  plus  minutieux  n'a  pu  déceler  aucune  crise  rhumatis- 
male, si  minime  fût-elle.  D'autre  part,  ni  les  commémoratifs  héré- 
ditaires, ni  l'examen  du  malade  n'ont  pu  faire  découvrir  le 
moindre  stigmate  de  syphilis. 

D*un  autre  côté,  l'affection  a  dû  débuter  de  bonne  heure,  puis- 
que, à  22  mois,  on  avait  déjà  constaté  chez  l'enfant  Texistence 
d'une  affection  cardiaque. 

Dans  ces  conditions  il  est  donc  permis  de  croire  que  les  lésions 
que  nous  avons  observées  sont  dues  soit  à  une  infection  ignorée, 
s'étant  produite  dans  le  bas  âge,  soit  même  à  une  infection  intra- 
utérine. 


VOMISSEMENTS  INCOERCIBLES  MORTELS  DATANT  DE 

LA  NAISSANCE  ;    RÉTRACTION  DE  L'ESTOMAC 

AVEC  HYPERTROPHIE  DES  PAROIS, 

Par 
M.  G.  VARIOT. 

André  H...  est  né  à  terme  :  c'est  le  5*  enfant  d'une  famille  où 
lautres  sont  vivants  et  respectivement  âgés  de  il,  8,  6  et  2  ans 
1/2.  Le  père  est  mort  d'une  pneumonie  ;  la  mère  aurait  souffert 
d'une  salpingite.  ' 

L*enfant  a  reçu  le  biberon  dès  la  naissance,  et  les  vomissements 
se  sont  produits  dès  les  premiers  jours.  Il  nous  fut  amené  pour 
ces  vomissements  à  Tàge  d'un  mois  à  la  Goutte  de  lait  de  Belle- 
Tille.  Vainement  je  conseillai  de  réduire  les  rations  de  lait  Gallia 
en  y  ajoutant  des  prises  de  citrate  de  soude  :  les  vomissements 
continuèrent  :  les  selles  étaient  peu  abondantes,  moulées,  avec 
une  coloration  mastic. 

Noos  tentâmes  aussi  l'emploi  du  lait  homogénéisé,  mais  sans 
saccès  ;  Tinlolérance  gastrique  était  complète,  la  stagnation  de 
poids  continuait,  Tamaigrissement  était  très  marqué. 
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Je  rhospitalisai  salle  Damaschino  aux  Bafaots-Malades,  le 
10  novembre  1906. 

A  2  mois  1/2':  Poids  :  2  kil.  975.  —  Poids  normal,  5  kilogr. 
environ. 

Taille,  53  centimètres.  —  Taille  normale,  57  centimètres. 

On  lui  donne  toutes  les  24  heures  huit  tétées  de  lait  Gallia  de 
60  grammes  chacune^  additionnée  d'une  cuillerée  à  soupe  de  la 
solution  de  citrate  de  soude  à  5  p.  300. 

D'abord,  les  vomissements  s'apaisent  un  peu,  Tenfant  passe  de 
2  kil.  975  le  10  à  3  kil.  150  le  14  novembre  ;  mais  dès  le  18  no- 
vembre le  poids  était  retombé  à  2  kil.  900  ;  nous  avons  donné  du 
lait  homogénéisé  Lepellier  citralé  ;  mais  ce  lait  était  rejeté 
comme  le  lait  Gallia. 

Le  22  novembre  le  poids  était  descendu  à.  2  kil.  830  ;  les  vo- 
missements se  produisaient  à  chaque  tétée,  très  peu  de  temps 
après  Tingeslion  du  lait  qui  n'était  pas  même  pas  coagulé. 

Je  prescrivis  pendant  48  heures  une  petite  cuillerée  à  café  avant 
chaque  tétée  d'une  solution  faible  de  bromure  de  potassium.  Je 
recourus  en  dernier  lieu  au  lait  d'ànesse  qui  fut  rejeté  comme 
les  autres  ;  il  est  vrai  de  dire  que  Tenfant  était  devenu  très  faible 
à  ce  moment  ;  il  ne  pesait  plus  que  2  kil.  750. 

Le  lait  de  femme  seul  ne  fut  pas  essayé,  faute  de  nourrices 
hospitalières. 

Le  18  novembre,  je  fis  Texploration  de  la  perméabilité  pylori- 
que  en  ajoutant  un  peu  de  poudre  de  charbon  au  lait  ;  la  poudre 
de  charbon  se  retrouva  dans  les  matières  fécales  dures  et  peu 
abondantes. 

En  présence  de  ces  vomissements  incoercibles  datant  de  la 
naissance,  il  était  difficile  de  ne  pas  penser  à  un  rétrécissement 
congénital  du  pylore  ;  mais^  vu  la  tension  habituelle  de  la  paroi 
abdominale  à  cause  des  cris,  on  ne  pouvait  pratiquer  aucune  pal- 
pation  efficace.  Le  ventre  était  plutôt  rétracté,  et  rien  ne  faisait 
présumer  une  dilatation  gastrique. 

Néanmoins,  devant  l'insuccès  de  toutes  les  médications,  je 
demandai  à  mon  collègue  BROCAde  bien  vouloir  faire  une  laparo- 
tomie exploratrice  et  une  ipyloroplastie  s'il  y  avait  lieu.  Malgré 
le  mauvais  état  de  l'enfant,  M.  Broca  y  consentit  ;  il  ne  trouva  pas 
d*épaississemenl  anormal  dans  la  région  pylorique  et  ferma  l'ab- 
domen. L'enfant  succomba  le  même  jour  27  novembre,  è  4  heures. 

A  Tautopsie,  le  28  novembre,  on  constate  que  l'estomac  est  très 
réduit  dans  sa  capacité  cadavérique  :  30  centimètres  cubes  envi- 
ron ;  il  semble  être  celui  d'un  nouveau-né. 

Il  y  a  un  épaississement  très  marqué  de  la  paroi  gastrique,  qui 
est  ferme,  dans  toute  l'étendue  de  l'organe  ;  la  musculeuse  sem- 
ble élre  spécialement  hypertrophiée,  cela  apparaît  sur  des  coupes 
microscopiques  faites  par  M.  Ferrand,  interne  aux  Enfants- 
Assistés. 
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Ce  fait  démontre  qae  les  vomissements  incoercibles  chez  le 
Douveaa-né  ne  reconnaissent  pas  une  cause  univoque,  et  que  le 
chirurgien,  dans  ces  circonstances,  ne  doit  pas  s*attendre  à  ren- 
contrer toujours  une  atrésie  pylorique  congénitale.  Déjà  mon 
collègue  et  ami  M.  Lbsage  a  vu  succomber  des  nourrissons  atteints 
de  vomissements  incoercibles,  avec  des  modifications  du  calibre 
de  l'intestin  grêle  qu'il  a  considérées  comme  liées  à  du  spasme 
intestinal. 

Enfin  je  me  rappelle  qu'il  y  a  plusieurs  années,  j'ai  signalé  à  la 
Société  de  Pédiatrie  des  vomissements  incoercibles  chez  un  nour- 
risson au  sein  de  sa  mère  et  qui  cessèrent  lorsqu'on  mit  Tenfant 
au  sein  d'une  autre  femme. 

J'ai  va  souvent  chez  des  nourrissons,  soit  au  sein,  soit  au  bibe- 
ron^ des  vomissements  répétés,  tenaces,  remontant  à  un  ou  plu- 
sieurs mois,  entravant  les  fonctions  digestives  et  arrêtant  par 
suite  la  croissance,  céder  soit  à  un  changement  de  lait,  soit  à 
remploi  mélhodique  du  citrate  de  soude  qui  est  une  substance 
antiémétique  si  puissante. 

On  n'oubliera  donc  pas,  avant  de  recourir  à  l'intervention  opé- 
ratoire, que  les  vomissements  incoercibles  peuvent  reconnaître 
des  causes  multiples,  que  l'examen  clinique  le  plus  méticuleux 
devra  être  fait  et  qu'on  devra  tenter  d*abord  l'emploi  des  sub- 
stances médicamenteuses  telles  que  le  citrate  de  soude  fraîche- 
ment préparé,  à  l'état  naissant  de  préférence. 

On  graduera  soigneusement  les  tétées  pour  la  quantité  ;  on 
changera  l'enfant  de  nourrice  s'il  est  au  sein  et  si  les  circonstances 
le  permettent. 

Âféaie  le  lait  stérilisé  ouhomogénéisé  substitué  au  lait  defemme 
chez  les  petits  vomisseurs  m*a  donné  bien  souvent  de  beaux 
succès.  L'atrésie  congénitale  du  pylore  est  une  malformation 
d'une  grande  rareté,  et  on  ne  devra  en  admettre  l'existence 
qu'après  avoir  éliminé  les  causes  d'erreur  que  j'ai  énumérées. 


PATHOGÉNIE  DE  CERTAINES  ÉPIDÉMIES  DE 

GASTRO-ENTÉRITE, 


PAH 

M.  DEGHERF. 


II  n'est  pas  donné  souvent,  dans  la  pratique  courante,  de  voir 
une  épidémie  de  gastro-entérite  aiguë  à  la  fin  de  novembre;  la 
rareté  du  fait  ne  mériterait  peut-être  pas  qu'on  le  signale,  si  la 
série  que  j'ai  observée  tout  récemment  ne  m'avait  suggéré  quel- 
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ques  réfiexions  que  je  vous  demanderai  la  permission  de   vous 
soumettre. 

Le  16  novembre  dernier,  je  suis  appelé  à  voir  un  enfant  de 
4  mois  1/â,  élevé  artificiellement  au  lail  pasteurisé  et  pesant  à 
4  mois  5  k.  400.  Bien  portant  jusque-là,  cet  enfant  a  de  la  diar- 
rhée fétide  depuis  la  veille  ;  le  15  après-midi  il  a  5  selles  liquides, 
en  jet,  blanchâtres,  sans  glaires  ni  sang  ;  il  a  aussi  un  vomisse- 
ment. Cel  enfant  est  chagrin,  et  il  se  lamente  sans  cesse  ;  ses  cris 
augmententau  moment  d'avoir  une  selle.  La  nuit  du  15  au  16  est 
très  mauvaise  ;  Tenfant  ne  dort  pas,  il  crie  beaucoup.  Je  le  vois  le 
16  novembre  vers  3  heures  de  l'après-midi,  il  a  le  faciès  grippé, 
abdominal,  il  est  très  agité,  pousse  des  cris  ;  sa  température  est 
deSS**  3  ;  il  a  eu  7  selles  liquides,  tout  à  fait  aqueuses,  fétides, 
depuis  le  matin  ;  pas  de  vomissements.  Malgré  tous  les  soins 
donnés,  cet  enfantmeurt  dans  la  nuit  du  16  au  17  novembre  à 
2  heures  du  matin,  après  36  heures  de  maladie. 

En  somme,  cet  enfant  est  mort  du  véritable  choléra  de  enfants, 
avec  prédominance  manifeste  de  phénomènes  généraux  d'in- 
toxication sur  les  phénomènes  locaux. 

Deux  jours  après,  le  18  novembre,  je  vois  deux  enfants  de  la 
même  famille,  âgés  respectivement  de  4  et  15  mois,  nourris  tous 
deux  au  lait  pasteurisé  ;  ils  ont  tous  deux  de  la  diarrhée  jaune, 
fétide  (8  à  10  selles  en  24  heures)  ;  cette  diarrhée  dure  5  jours  et 
guérit  très  bien,  grâce  à  la  diète  hydrique. 

Les  20,  22  et  27  novembre,  j'observe  encore  3  autres  cas  assez 
graves  de  gastro-entérite  aiguë  avec  fièvre  chez  des  enfants  de 
6  mois,  9  mois  et  10  mois  ;  la  diète  hydrique  a  amené  la  guérison 
de  ces  3  enfants.  Ces  observations  seront  publiées  dans  un  travail 
ultérieur. 

Fait  intéressant  à  signaler,  l'emploi  du  babeurre  ou  d^un  de 
ses  dérivés  a  produit  dans  tous  ces  cas  une  aggravation  immé- 
diate et  manifeste  des  symptômes  gastro-intestinaux,  même  dans 
les  cas  bénins  :  seule  la  diète  hydrique  a  modifié  très  rapidement 
les  signes  généraux  et  locaux  des  5  derniers  cas.  Je  reviendrai 
dans  quelques  instants  sur  cette  particularité. 

Ainsi  donc,  voilà  6  cas  de  gastro-entérite  aiguë,  dont  un  mor- 
tel, observés  en  quelques  jours,  du  16  au  27  novembre  1907;  je  ne 
crois  pas  en  avoir  vu  beaucoup  plus  durant  tout  Tété  1907. 

Ces  6  enfants  étaient  élevés  artificiellement,  4  au  lait  pasteu- 
risé, un  au  lait  stérilisé  d'après  la  méthode  de  Soxhlet  ;  le  6^,  âgé 
de  10  mois,  prenait  du  lait  bouilli,  coupé  d'eau  au  tiers  ;  on  lui 
donnait  en  outre  une  panade  chaque  jour.  Je  puis  certifier  pour 
deux  d'entre  eux  qu'aucune  faute  n'avait  été  commise  dans  l'al- 
laitement. 

Quelle  était  donc  la  cause  intime  de  cette  épidémie  si  brusque 
et  si  tardive  de  gaslro-entérile  aiguë  ? 

Depuis  plusieurs  années,  j^attribue  à  la  nourriture  défectueuse 
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de  nos  bétes  laitières,  un  rôle  prépondérant  dans  l'apparition  des 
épidémies  de  gastro-entérite  de  la  région  du  Nord. 

Permettez-moi,  à  cette  occasion,  de  vous  rappeler  en  deux  mots 
a  remarque  intéressante  que  je  fis  à  la  Goutte  de  Lait  de  Tour- 
coiog;  elle  me  conduisit  à  adopter  cette  manière  de  voir.  En  1903, 
parmi  les  150  enfants  qui  fréquentaient  cette  œuvre,  je  n'avais  eu 
à  déplorer  que  2  décès  par  gastro-entérite  durant  tout  Tété.  J'es- 
pérais avoir  payé  un  tribut  suffisant  à  cette  maladie,  quand,  du 
il  au  19  septembre,  je  perdis  coup  sur  coup  6  enfants  de  gastro- 
entérite  suraiguë  avec  prédominance  des  symptômes  d'intoxica- 
tion ;  un  grand  nombre  d'autres  enfants  présentèrent  à  la  même 
époque  des  troubles  digestifs.  Et  pourtant  le  lait  était  stérilisé 
très  soigneusement  à  102  degrés  pendant  3/4  d'beure.  Mais  j'ap- 
pris que  notre  fournisseur  dont  les  vaches  étaient  tuberculinisées 
et  recevaient  une  nourriture  rationnelle,  additionnait  son  lait 
depuis  quelque  temps  du  lait  d'une  ferme  voisine.  Or,  à  cette 
époque  de  l'année,  les  fermiers  de  notre  région  donnent  à  leurs 
bêles  laitières  une  grande  quantité  de  substances  fermentées 
telles  que  la  pulpe  conservée  en  silos  durant  tout  l'été.  Les  enfants 
de  la  Goutte  de  lait  avaient  été  intoxiqués,  à  mon  avis,  par  ce 
lait  étranger  qui  devait  renfermer  des  toxines  provenant  des 
pulpes  fermentées.  Dans  un  travail  antérieur  (1),  j'ai  essayé  de 
démontrer  l'inQuence  néfaste  de  la  pulpe  fermentée  sur  le  déve- 
loppement des  épidémies  de  gastro-entérite. 

11  y  a  quelques  années,  on  a  signalé,  si  je  ne  me  trompe,  des 
cas  mortels  de  gastro-entérite  dans  les  environs  de  Paris  et  occa- 
sionnés par  le  lait  d'un  fermier  qui  donnait  à  ses  vaches  un  excès 
de  pulpe.  Il  fut  lui-même  victime  de  son  imprudence,  et  perdit 
on  oa  deux  enfants  de  gastro-entérite  ;  il  les  nourrissait  avec  le 
lait  de  ses  propres  vaches.  D'ailleurs  on  a  décrit,  sous  le  nom  de 
maladie  de  la  pulpe,  une  affection  des  vaches,  occasionnée  par 
une  nourriture  trop  chargée  de  cette  substance  souvent  fermen- 
tée et  essentiellement  fermentescible. 

fiafin,  si  on  veut  étudier  avec  soin  les  cas  de  gastro-entérite 
ûgaê  chez  les  enfants  nourris  au  sein,  en  laissant  de  côté  ceux 
oà  on  a  donné  à  l'enfant  un  aliment  quelconque  autre  que  le  sein, 
oa  remarquera  que  beaucoup  peuvent  être  attribués  k  une  mau- 
Taise  hygiène  alimentaire  de  la  mère  qui  peut  amener  en  même 
temps  des  troubles  digestifs  de  la  mère  et  de  l'enfant.  D'autres 
fois  on  verra  un  enfant  au  suinavoir  de  la  diarrhée  àla  suite  d'une 
forte  émotion  de  sa  mère. 

Tous  ces  faits  me  portent  à  croire  que  dans  notre  région  où  les 
producteurs  de  lait  font  un  usage  immodéré  de  la  pulpe  dans 
Falimentation  de  leur  bétail,  cette  nourriture  peut  être  une  des 
causes  de  la  mortalité  infantile  par  gastro-entérite.  Vous  savez 

(1)  Archives  de  médecine  des  enfants,  décembre  1906. 
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que  le  Nord  a  le  triste  privilège  d'être  au  premier  rang  pour  la 
mortalité  infantile.  Halluin,  ville  de  16.000  habitants,  voisine  de 
Tourcoing,  est  la  ville  la  plus  meurtrière  de  France  à  ce  point  de 
vue.  Dans  toutes  nos  grandes  villes  industrielles,  Lille,  Roubaix, 
Tourcoing,  la  mortalité  par  gastro-entérite,  sans  atteindre  les 
chiffres  excessifs  d'Halluin,  est  encore  très  élevée  et  dépasse  de 
beaucoup  celle  des  autres  grandes  villes  de  France.  Pour  expli- 
quer cette  forte  disproportion,  doit-on  incriminer  seulement 
Tignorance  des  populations  en  matière  d'élevage  des  enfants?  Il 
faudrait  admettre  alors  que  nos  populations  sont  singulièrement 
en  retard  sur  la  généralité  du  pays.  Et  ne  semble-t-il  pas  plus 
logique  de  rechercher  une  cause  plus  scientifique  à  un  tel  étal 
de  choses.  J'ai  pensé  que  cet  excès  de  mortalité  infantile  par  gas- 
tro-entérite de  la  région  du  Nord  pouvait  être  attribué  en  partie 
aux  fautes  grossières  commises  par  les  producteurs  de  lait  dans 
Talimentation  de  leur  bétail.  Les  substances  fermentées  ou  fer- 
mentescibles  ne  peuvent-elles  provoquer  dans  le  tube  digestif  de 
la  vache  la  formation  de  toxines  qui,  passant  dans  le  lait,  seraient 
la  cause  d'intoxication  de  certains  nourrissons  ? 

Bien  qu'il  me  semble  difficile  de  trouver,  en  dehors  du  lait  lui- 
même  à  sa  sortie  du  pis  de  la  vache,  une  cause  à  Tépidémie  rap- 
portée plus  haut,  je  ne  pense  pas  toutefois  qu'on  puisse  incrimi- 
ner la  pulpe.  Je  trouve  dans  la  nourriture  particulière  donnée 
aux  bêles  laitières  à  cette  époque  de  Tannée,  une  raison  suffisante 
pour  expliquer  ces  cas  de  gastro-entérite.  Veuillez  me  permettre 
de  vous  initier,  en  quelques  mots,  aux  habitudes  locales,  pour 
vous  faire  comprendre  la  palhogénie  de  cette  épidémie. 

En  général,  la  provision  de  pulpe  des  cultivateurs  est  épuisée 
au  milieu  ou  à  la  fin  d'octobre  ;  il  est  impossible  de  s'approvision- 
ner de  pulpe  fraîche,  les  distilleries  et  les  sucreries  fonctionnant 
à  peine.  Faute  de  mieux,  on  nourrit  les  bêtes  laitières  de  feuilles 
de  betteraves  ;  un  hectare,  d'après  Dumont,  en   fournit  16,000 
kilogr.,  les  cultivateurs  n'ont  garde  d*en  laisser  sur  leurs  champs. 
Us  leur  donnent  aussi  les  larges  feuilles  d'un  chou  violet,  planté 
après  la  récoite  des   céréales.  La  durée  de  celte  alimentation  ne 
saurait  être  qu'éphémère  ;  le  lait  et  le  beurre  y  contractent  une 
saveur  particulière,  bien  connue  des  amateurs  et  qui  leur  enlève 
de  leur  qualité.   Dès  Tapparition  de  la  pulpe  fraîche  dans   le& 
sucreries  et  les  distilleries,  le  producteur  de  lait  revient  à  la  nour- 
riture habituelle  de  son  bétail.  Or,  je  pense  que  mon  épidémie  de 
novembre  correspond  exactement  ii  ce  genre  d'alimentation  ;  après 
le  27  novembre  je  ne  vois  plus  un  seul  cas  de  gastro-entérite    ai- 
guë ;  l'épidémie  cesse  aussitôt  que  les  bétes  laitières  reçoivent  de 
la  pulpe  fraîche. 

Je  suis  d'autant  plus  amené  à  rechercher  cette  origine  que  le 
lait  consommé  par  ces  six  enfants  provenait  de  trois  fermes  diffé- 
rentes. 


r:r^ 
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Pour  résumer  cetle  communication,  je  formulerai  les  conclu- 
sions suivantes: 

1°  Au  moment  où  un  projet  de  loi  sur  la  réglementation  de  la 
vente  du  lait  est  déposé  à  la  Chambre  par  M.  Dëlory,  député  de 
Lille,  il  me  semble  nécessaire  d'insister  sur  ce  fait  que  le  lait,  en 
dehors  de  ses  qualités  chimiques,  possède  des  qualités  biologiques 
de  la  plus  haute  importance  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  la  production  du  lait  destiné  aux  jeunes  enfants. 

2°  La  pathogénie  de  certaines  épidémies  de  gastro-entérite,  en 
particulier  dans  le  nord  de  la  France,  peut  être  recherchée  dans 
l'alimentation  du  bétail  de  cette  région  où  la  pulpe  et  les  matières 
fermentées  ou  fermentescibles  tiennent  une  place  prépondérante. 
Grâce  à  cette  nourriture,  le  lait  des  bêtes  laitières  peut  contenir 
des  toxines  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  susceptibles  d'in- 
toxiquer les  nourrissons  et  de  provoquer  des  épidémies  de  gastro- 
entérite  plus  ou  moins  graves.  Il  semble  difficile,  à  Theure 
actuelle,  de  différencier  par  des  signes  particuliers  cette  gastro- 
entérite. 

3""  L'évolution  de  ces  gastro-entérites  est  influencée  d'une  façon 
très  favorable  par  la  diète  hydrique  qui  semble  être  le  traitement 
de  choix  ;  si  Tintoxication  n'est  pas  trop  prononcée,  la  guérison 
en  est  rapide.  Le  babeurre,  au  contraire,  si  efficace  dans  certaines 
formes  de  gastro-entérite  aiguë,  est  tout  à  fait  contre-indiqué  ;  il 
semble  amener  parfois  une  aggravation  des  symptômes  diges- 
tifs. 

Cette  constatation  n'étonnera  pas  les  praticiens  qui  ont  Texpé- 
rience  de  ce  produit  ;  ils  ont  pu  remarquer  que  le  babeurre  est  un 
désinfectant  intestinal  de  la  plus  haute  valeur.  N'est-il  pas 
carieuX)  en  effet,  de  constater  Teffet  rapide  du  babeurre  sur  les 
phénomènes  généraux  d'intoxication  ?  Il  semble  qu'il  y  ait,  dès 
son  absorption  au  niveau  du  tube  digestif,  une  modification 
immédiate  de  la  flore  intestinale.  Or,  dans  les  faits  rapportés 
ci-dessus,  il  ne  s'agit  plus  d'un  einpoisonnemenl  dont  le  point  de 
départ  siège  au  niveau  du  tube  digestif,  mais  d'un  empoisonne- 
ment dans  lequel  les  produits  toxiques  arrivent  directement  dans 
le  tube  digestif,  et  de  là  sont  charriés  dans  le  torrent  circula- 
toire. 

Si  cette  conception  a  le  mérite  d'être  exacte,  doit-on  s*étonner 
des  excellents  effets  de  la  diète  hydrique  et  des  mauvais  résultats 
obtenus  par  le  babeurre  dans  ces  intoxications  ? 
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THÉRAPEUTIQUE 


APPLICATIONS  MÉDICALES  DE  LA  RADIOTHÉRAPIE 

ET  DE  LA  RADIOSCOPIE, 


PAR  LB 

Or  PAUL  VAUOER  (1) 

Peu  de  temps  après  la  découverte  de  la  radioscopie,  le  profes- 
seur Bouchard  affirmait  qu'elle  rendrait  autant  de  services  au 
médecin  qu*au  chirurgien.  Chaque  année,  des  applications  nou- 
velles de  la  méthode  viennent  confirmer  sa  proposition. 

Les  organes  du  thorax  sont  plus  faciles  à  étudier  que  ceux  de 
Tabdomen.  Etant  de  densité  très  différente,  les  images  qu^ils 
fournissent  se  distinguent  facilement  les  unes  des  autres. 

On  en  prend  une  connaissance  exacte|avec  un  peu  d'expérience 
et  en  adoptant  les  dispositifs  et  la  technique  du  docteur  Béglère, 

I.  -«  Technique  spéciale  paur  la  radioscopie  du  thorax. 

L*examen  du  thorax  se  borne  souvent  à  la  radioscopie  ;  la 
radiographie  ne  le  complète  que  dans  certains  cas. 

La  radioscopie  tient  la  première  place  parce  qu'elle  montre 
les  mouvements  intrathoraciques,  et  rend  compte  du  fonctioDoe* 
ment  des  organes  par  la  multiplicité  des  images  qu'on  peut 
obtenir  successivement. 

Pour  atteindre  ce  but,  il  est  nécessaire  que  le  patient,  i^am- 
poule  et  l'écran  puissent  être  déplacés  rapidement  et  en  tons 
sens.  A  cet  effet  :  1°  F  ampoule  est  soutenue  par  un  contre-poids 
dans  le  plan  d'un  grand  cadre  rectangulaire  vertical  bien  fixe. 

L'ampoule  peut  se  mouvoir  dans  ce  plan  grâce  à  deux  cadres 
plus  petits,  l'un  coulissant  transversalement  sur  l'autre,  celui-ci 
étant  mobile  de  haut  en  bas  à  l'intérieur  du  cadre  fixe  par  la  ma- 
nœuvre du  contre-poids. 

fP  L écran  suspendu  verticalement  dans  un  plan  parallèle  au 
cadre  peut  être  élevé  ou  abaissé  à  l'aide  de  contre-poids. 

(1)  Extrait  d*un  Tolume  qui  vient  de  paraître  :  «» Technique  précise  de  Ra- 
diothérapie et  de  Radioscopie.  ]>  Âlf.  Lbclârb,  édit.  Paris,  1908. 
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3° Le  patient  est  placé  debout  entre  Tampoule  et  Técran.  ëd  le 
faisant  touroer  sur  place,  ou  peut  examiner  son  thorax  selon 
nue  infinité  de  diamètres.  En  déplaçant  l'ampoule  dans  le  sens 
yertical,  on  peut  répéter  cette  exploration  rigoureuse  sur  toute 
la  hauteur  du  thorax. 

Quand  l'opération  doit  durer  un  certain  temps,  on  peut  faire 
asseoir  le  malade  sur  un  tabouret  à  vis,  de  hauteur  réglable. 

Ceux  qui  sont  obligés  de  rester  étendus  sont  couchés  sur  un 
ch&ssis  à  fond  de  toile  ou  de  cuir,  et  Tampoule  est  mue  dans  un 
cadre  horizontal  au-dessous  du  châssis. 

A^  Les  rayons  de  Rœntgen  doivent  éclairer  vivement  l'écran  ; 
lacuité  visuelle  de  l'observateur  s'en  trouve  accrue.  Il  faut  donc 
an  appareil  puissant  qui  donne  une  grande  quantité  de  rayons. 

Néanmoins,  d'après  les  recherches  de  M.  S.  Turchini,  il  n'y  a 
aucun  avantage  à  employer  des  ëlincelles  équivalentes  ou  supé- 
rieures à  10  et  42  centimètres  {Académie  des  sciences,  mai  1905). 
Leur  degré  de  pénétration  doit  varier  avec  la  perméabilité  de 
l'organe  à  traverser.  Il  sera  apprécié  à  Taide  duradiochrono- 
mètre  de  Benoist  et  réglé  par  l'emploi  du  spintermètre. 

Il  faut  se  rappeler  la  ligure  de  construction  de  Tombre  portée 
par  an  corps,  quand  la  source  lumineuse  est  petite  et  placée  à 
peu  de  distance  :  elle  explique  que  Vimage  formulée  par  l'écran  est 
d*aut4int  plus  agrandie  que  l'objet  est  plus  près  de  Vampoule, 

D'autre  part,  les  rayons  sont  fortement  divergents  en  dehors 
d'une  surface  réduite,  et  Vimage  qu'ils  donnent  est  déformée.  Dans 
la  radioscopie  du  thorax,  où  il  faut  des  images  aussi  exactes  que 
possible  pour  établir  une  comparaison  rigoureuse,  par 
exemple  entre  deux  sommets  pulmonaires,  on  n'utilise  que  la 
portion  du  faisceau  qui  avoislne  immédiatement  le  rayon  normal. 
Pour  cela  un  diaphragme  à^  plomb  placé  au-devant  de  l'ampoule 
la  sait  dans  tous  ses  déplacements.  Il  est  percé  d'une  ouverture 
qui  arrête  les  rayons  nuisibles,  et  qu'on  oriente  de  façon  à  faire 
passer  le  rayon  normal  en  son  centre. 

II  importe  en  effet  de  toujours  connaître  la  direction  du  rayon 
normal  ;  on  y  arrive  avec  un  indicateur  d*incidence. 

Il  se  compose  de  deux  petits  disques  métalliques  superposa- 
bles,  affectant  une  forme  géométrique  dont  le  centre  soit  bien 
îisible.  On  les  place  l'un  au-devant  de  l'autre,  parallèlement  à 
l'écraD,  et  en  regard  de  l'ampoule.  On  modifie  l'orientation  de 
celle-ci  jusqu'à  ce  que  les  deux  images  obtenues  sur  l'écran  se 
superposent.  L'ampoule  étant  ainsi  réglée,  on  laisse  en  place  l'un 
des  disques:  son  image  donnera  toujours  le  point  d'incidence 
normale,  et  il  sera  facile  de  l'utiliser. 

Dans  ces  conditions,  les  images  les  plus  salisfaisanles  peuvent 
être  fixées  immédiatement  en  traçant  leur  contour  sur  un  calque 
appliqué  contre  Técran. 

II  est  même  possible  d'obtenir  les  dimensions  réelles  de  l'organe 

» 
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projeté,  en  faisant  coïncider  le  rayon  normal  avec  différents  points 
de  son  contour,  et  toujours  de  manière  qu*ii  soit  tangent  par 
rapporta  la  surface  de  Torgane:  c'est  le  principe  de  Vorthodio- 
graphie. 

IL  —  Radiographie  du  thorax.  • 

Elle  est  nécessaire  pour  Tétude  de  certains  détails  qui  sont 
trop  fugitifs  sur  l'écran  et  plus  faciles  à  étudier  à  Texamen  en 
lumière  normale. 

11  faut  installer  le  patient  de  façon  qu'il  puisse  conserver  une 
immobilité  complète  pendant  toute  la  durée  de  la  pose.  Pour  la 
radiographie  pulmonaire,  l'épreuve  prise  pendant  Tannée  donne 
des  contours  beaucoup  plus  nets.  L'usage  des  écrans  renfor- 
çateurs permet  de  réduire  suffisamment  le  temps  de  pose  pour 
opérer  dans  ces  conditions. 

Le  temps  de  pose  varie  avec  la  quantité  des  rayons  fournis, 
par  conséquent  avec  la  puissance  de  l'appareiL 

La  netteté  de  leur  degré  de  pénétration. 

IlL  —  /*e    thorax  normal. 

Connaissant  Tanatomie  topographique  et  la  théorie  des  pro- 
jections, il  est  assez  facile  de  reconnaître  les  organes  d'un  thorax 
normal  vu  sur  Técran,  le  sujet  regardant  cet  écran  ou  lui  tour- 
nant le  dos. 

Les  deux  poumons  apparaissent  brillants,  limités  en  bas  par 
Tombre  diaphragmatique.  Sur  eux  se  dessinent  les  côtés  et  les 
clavicules.  Us  sont  séparés  sur  la  ligne  médiane  par  une  ombre 
verticale  qui  s'élargit  dans  le  bas.  Cette  ombre  est  constituée 
par  la  colonne  vertébrale^  Tœsophage,  le  cœur  et  les  gros  vais- 
seaux, le  sternum. 

Son  bord  droit  se  confond  avec  celui  de  la  veine  cave  supé- 
rieure et  de  Toreillette  droite.  Son  bord  gauche  répond  de  haut 
en  bas  à  l'aorte,  à  l'artère  pulmonaire  et  à  Toreillette  gauche, 
enfin  au  ventricule  gauche. 

Si  Ton  fait  tourner  le  sujet  de  manière  que  les  rayons  le  tra- 
versent obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  gauche  à  droite, 
l'ombre  vertébrale  se  sépare  de  l'ombre  cardiosternale,  et  dans 
l'espace  intermédiaire  apparaît  la  crosse  aortique. 

Si,  au  contraire,  les  rayons  pénètrent  d'avant  en  arrière  et  de 
droite  à  gauche,  ils  projettent  dans  l'espace  clair  intermédiaire 
l'œsophage. 

IV.  —  Le  thorax  pathologique. 

Plèvres,  —  L'examen  radioscopique  du  thorax  donne  les  ren- 
seignements les  plus  utiles  qu^t  les  épanchements  pleuraux. 
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Que  les  cavités  pleurales  soient  occupées  par  des  liquides,  des 
gaz,  ou  qu'il  s*agisse  d'épanchemeuts  mixtes,  les  signes  fournis 
sont  généralement  caractéristiques. 

Le  pyopneumothorax  ou  Yhydropneumolhorax  offrent  une  image 
des  plus  nettes. 

Comme  le  dit  le  D*"  Williams,  le  côté  malade  apparaît  comme 
on  vase  de  verre  à  moitié  rempli  d'encre  dont  le  niveau  demeure 
horizontal  quels  que  soient  les  déplacements  imprimés  au  patient. 
Au-dessus  de  cette  zone  sombre  correspondant  au  liquide  —  il  y 
a  une  zone  très  brillante  sur  laquelle  se  dessine  le  moignon  pulmo- 
naire rétracté  contre  son  hile.  Si  Ton  observe  attentivement  le 
niveau  du  liquide,  on  le  voit  onduler  régulièrement  et  parallèle- 
ment aux  battements  du  cœur  qui  lui  transmettent  ce  mouvement. 

Souvent  aussi,  il  s'élève  pendant  Tinspiration,  contrairement  à 
ce  qui  devrait  se  passer,  puisque  le  diaphragme  s'abaisse  pendant 
rinspiration.  Mais  dans  le  cas  d'épanchement,  le  diaphragme 
étant  parésié  du  côté  malade,  non  seulement  ne  se  contracte  plus, 
mais  se  laisse  refouler  par  les  organes  abdominaux. 

Vient-on  à  agiter  le  malade^  cette  ligne  de  séparation  forme  des 
vagues^  comme  lorsqu^on  secoue  une  carafe  à  demi-pleine  d'eau 
—  c'est  la  succession  hippocratique  que  le  médecin  observe 
directement. 

Ce  signe  ne  s'obtient  pas  dans  le  cas  d'épanchement  simple^ 
séreux  ou  purulent.  Dans  ces  cas,  la  radioscopie  montre  que  le 
niveau  supérieur  du  liquide  n'est  ni  horizontal,  ni  aussi  facilement 
mobile.  Il  revêt,  comme  à  la  percussion,  la  forme  d'une  courbe  à 
concavité  supérieure,  quelle  que  soit  l'attitude  du  sujet. 

Ce  premier  diagnostic  établi,  on  apprécie  par  le  même  examen 
Tabondance  de  l'épanchement.  L'écran  montre  son  niveau  plus 
exactement  que  la  percussion.  11  fait  voir  surtout  le  déplacement 
des  organes  du  médiastin,  dont  l'ombre  est  reportée  du  côté  sain; 
les  pleurésies  droites,  le  refoulement  du  cœur  à  gauche  ou  plutôt 
sa  translation,  comme  sa  radioscopie  Ta  montré  à  MM.  Montaud, 
Barbier,  etc. 

S'agit-il  de  pneumothorax^  on  en  peut  distinguer  la  variété  par 
des  radioscopies  quotidiennes  :  le  pneumothorax  à  soupape  sera 
reconnu  au  déplacement  croissant  des  organes  du  médiastin, 
malgré  une  quantité  siationnaire  de  liquide. 

An  contraire,  si  la  résorption  se  fait,  on  verra  les  organes  et  le 
moignon  pulmonaire  reprendre  peu  à  peu  leur  place  normale. 

Dans  Pépanchemenl  interlobaire  on  constate  une  bande  d'ombre 
qui  tranche  sur  la  clarté  du  champ  pulmonaire  et  se  trouve 
orientée  comme  la  scissure  correspondante. 

Les  pleurésies  médiastines  ne  donnent  qu'un  élargissement  de 
l'ombre  médiane,  assez  difficile  à  interpréter. 

Lorsque  tout  épanchement  a  disparu,  on  peut  apercevoir  pen- 
dant un  certain  temps  les  épaississements  des  feuillets  pleuraux. 
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La  symphyse  pleurale  se  traduit  par  un  changement  dans  le 
jeu  de  Tombre  diaphragmatique  qui  forme  avec  la  paroi  latérale 
du  thorax  un  angle  presque  droit. 

Poumons.  —  A  l'état  normal,  les  deux  champs  pulmonaires 
apparaissent  également  brillants  sur  Técran.  Ils  sont  également 
développés,  et  pendant  Tinspiration ils  subissent  la  même  expan- 
sion, le  même  éclaircissement  au  niveau  de  leurs  bases,  pour 
revenir  ensuite  sur  eux-mêmes.  Leur  jeu  est  égal,  la  pression 
inlra-pulmonaire  et  la  pression  intra-pleurale  se  comportent  de 
la  même  façon  vis-à-vis  de  chaque  poumon. 

L'élasticité  pulmonaire  est-elle  modifiée  ?  Avons-nous  affaire  à 
un  emphyiémateMx  ?  Les  poumons  surdistendus  par  Tair  offrent 
une  surface  plus  grande  sur  l'écran,  plus  brillante  aussi,  la  dimi- 
nution de  l'inspiration  se  traduit  par  une  amplitude  moindre  des 
mouvements  du  diaphragme.  Celui-ci  est  abaissé  en  permanence, 
et  le  cœur,  par  suite  de  son  adhérence  au  centre  phrénique, 
se  trouve  redressé. 

Si,  au  contraire,  les  champs  pulmonaires  sont  moins  étendus 
et  moins  clairs  que  normalement,  si  les  diamètres  du  thorax 
varient  peu  aux  deux  temps  de  la  respiration,  nous  avons  affaire 
à  uoe  sclérose  pulmonaire. 

Bilatérale^  elle  apparaît  avec  ces  caractères  ;  unilatérale^  elle 
entraîne,  de  plus,  une  déviation  de  Tombre  médiastinale  vers  le 
côté  sain. 

La  radioscopie  permet  surtout  d'apprécier  tous  les  degrés  de 
la  condensation  pulmonaire,  soit  généralisée,  soit  localisée. 

La  congestion  se  traduit  par  une  ombre  légère  qui  diminue 
pendant  les  inspirations  profondes. 

^a  pneumonie  donne  une  zone  d'opacité  dont  la  forme  et  l'étendue 
correspondent  à  celles  du  foyer.  La  clinique  se  suffit  d'ordinaire 
à  elle-même  dans  ces  cas  ;  mais  elle  s'aide  utilement  de  la  radios- 
bopie  dans  la  pneumonie  centrale  qui  échappe  plus  facilement  à 
l'investigation  habituelle. 

D'une  manière  générale,  tous  les  foyers  de  condensation  pul- 
monaire, qu'il  s'agisse  de  foyers  de  broncho-^pneumonie^  d'infec- 
/ton,  de  gangrène,  ou  de  néoplasmes  ou  de  kystes  hydatiques,  se 
traduisent  sur  l'écran  par  une  zone  opaque  dont  le  siège,  les 
dimensions,  Torientation  exacte,  rt^nseignent  assez  le  clinicien 
pour  lui  permettre  de  confirmer  ou  de  repousser  les  hypothèses 
que  l'examen  clinique  lui  avait  suggérées.  Chez  les  sujets  dont 
l'extérieur  fait  craindre  la  tuberculose,  l'examen  des  sommets  à 
l'aide  des  rayons  de  Rœntgen  met  sous  les  yeux  les  lésions  du 
début,  que  les  signes  physiques,  seuls,  sont  impuissants  à  déce- 
ler ;  c'est  ici  qu'il  faut  s'aider  du  diaphragme  iris  et  des  varations 
dans  la  qualité  et  la  quantité  des  rayons  employés  pour  regarder 
et  comparer  les  deux  sommets  pulmonaires. 

Us  ont  perdu  leur  transparence  et  apparaissent,  surtout  à  la 
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radiographie,  parsemés  de  petites  taches  sombres,  preuve  de 
rinfiUration.  De  plus  Texpansion  pulmonaire  est  diminuée  du  côté 
atteint,  et  les  mouvements  du  diaphragme  sont  plus  limités. 

Ces  dernières  observations  ont  été  faites  aussi  par  M.  Vannier. 
Dans  son  Étude  radioscopique  de  la  fonction  respiratoire ,  cet 
auteur  a  examiné  :  i°  le  fonctionnement  du  diaphragme  ;  2°  le 
jeu  des  côtes. 

Dans  la  respiration  normale,  Tamplitude  des  mouvements  dia- 
phragmatiques  comprend  un  champ  d'excursion  de  i  cent.  63. 
L*angie  qui  mesure  le  déplacement  des  côtes,  passant  de  Tinspi- 
ration  à  Texpiration,  offre  une  valeur  constante  chez  un  sujet 
sain.  De  plus,  Tinclinaison  des  côtes  est  symétrique  des  deux  côtés. 

La  diminution  de  l'excursion  diaphragmatique  et  des  côtes 
chez  un  sujet  d'apparence  saine  doit  toujours  faire  rechercher  la 
tuberculose.  Le  retour  des  mensurations  à* la  normale  coïncide- 
rait avec  la  régression  de  la  maladie. 

Quand  ily  a  des  cavernes  vides,  elles  se  détachenttrès  brillantes 
sur  l'anneau  de  sclérose  qui  les  entoure,  tandis  qu'à  un  examen 
ultérieur,  non  précédé  d'expectoration,  elles  pourront  se  détacher 
en  sombre. 

V.  —  Les  organes  du  médiastin. 

Cœur  et  Péricarde.  —  Le  cœur  et  le  péricarde  se  présentent 
comme  une  masse  unique,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels.  La 
position  de  choix  pour  la  radioscopie  du  pneumopéricarde  est 
I  examen  antérieur,  l'écran  étant  appliqué  contre  le  sternum. 

L'examen  postérieur  donne  une  image  moins  nette  et  plus 
agrandie. 

L'examen  latéral  ou  légèrement  oblique  du  thorax  renseigne 
sur  les  dimensions  antéro-postérieures  du  cœur. 

Dans  Vexamen  antérieur,  l'ombre  du  cœur  dépasse  les  bords  de 
l'ombre  médiastinale. 

Elle  la  déborde  légèrement  à  droite,  de  la  deuxième  à  la 
quatrième  côte  ;  elle  s'éloigne  davantage  du  bord  gauche,  selon 
une  ligne  convexe  allant  de  la  deuxième  vers  la  sixième  côte. 

L*ombre  cardiaque  se  détache  le  plus  nettement  à'  la  tin  des 
inspirations  profondes  qui  font  insinuer  le  tissu  pulmonaire  jus- 
qu'au fond  des  culs-de-sac  médiastinaux  et  isolent  ainsi  la  zone 
cardiaque  de  l'opacité  diaphragmatique. 

L'image  radioscopique  du  cœur  change  de  forme  à  chaque 
contraction, 

La  pointe  est  soulevée  et  rapidement  portée  à  gauche,  puis  un 
retrait  plus  rapide  la  ramène  vers  la  ligne  médiane. 

D'ordinaire,  ce  n'est  pas  la  pointe,  mais  la  partie  moyenne  du 
bord  gauche,  correspondant  à  la  partie  moyenne  du  ventricule 
gauche,  qui  subit  les  déplacements  les  plus  marqués. 
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Ce  mouvement  serait  présystolique  et  coïaciderait  avec  la  sys- 
tole de  Toreillette,  tandis  que  le  retrait  correspond  à  la  systole 
ventriculaîre.  En  dehors  de  ces  déformations  synchromes  aux 
battements  du  cœur,  Timage  cardiaque  en  subit  d'autres,  en 
rapport  avec  la  respiration. 

Dans  Vinspiration  profonde,  elle  diminue  de  largeur  et  s'allonge 
verticalement,  le  cœur  étant  sollicité  par  le  diaphragme  qui 
s'abaisse.  Pendant  ce  temps,  la  région  de  Toreillette  droite  s'élar- 
git, la  diminution  de  la  pression  intra-thoracique  favorisant  sa 
réplétion. 

Quand  le  sujet  passe  de  la  station  debout  au  décubitus  latéral 
droit  ou  gauche,  l'ombre  cardiaque  se  déplace  de  i  ou  2  centi- 
mètres dans  le  sens  correspondant. 

Dans  Vexamen  latéral^  le  bras  étant  maintenu  élevé  en  Tair,  le 
cœur,  vu  de  profil,  apparaît  en  contact  en  bas  avec  l'ombre  dia- 
phragmatique,  en  avant  et  en  arrière  avec  deux  zones  claires. 

Sa  limite  antérieure  est  une  ligne  oblique  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière,  délimitant  avecle  sternum  Tespace  clair  rétro- 
sternal.  Le  bord  postérieur  convexe  se  détache  presque  vertica- 
lement du  diaphragme.  En  arrière  de  lui  se  trouve  un  espace 
rectangulaire  rétro-cardiaque. 

La  radioscopie  supplée  donc  la  percussion  dans  Texamen  de  la 
maiité  cardiaque,  assez  difficile  à  délimiter  chez  les  sujets  emphy- 
sémateux et  dans  le  cas  de  dilatation  partielle  du  cœur. 

Sans  doute,  Taugmentation  de  l'opacité  cardiaque  comme  celle 
de  la  matilé  traduisent  aussi  bien  Tépanchement  péricardique 
que  l'hypertrophie  ou  la  dilatation  cardiaques. 

Mais  dans  Thydropéricarde  et  Thémopéricarde,  Tombre  radios- 
copique  prend  la  forme  dite  en  brioche,  et  elle  n'est  plus  animée 
de  mouvements  rythmiques. 

Les  cas  exceptionnels  de  pneumopéricarde  offrent  des  signes 
radioscopiques  aussi  nets  que  le  pneumo-thorax.  Dans  la  dilata- 
tion temporaire  du  cœur,  chez  les  asystoliques,  on  peut  suivre, 
au  jour  le  jour,  les  variations  d'étendue  de  l'ombre  cardiaque,  et 
la  régression  sous  l'influence  de  médicaments  appropriés. 

M.  F.  Arcelin  a  étudié  <t  les  formes  de  l'aire  de  projection  du 
cœur  pathologique  »  (Thèse ^  Lyon,  1906). 

En  s'aidant  de  l'orthodiagraphe  du  professeur  Dbstot,  il  a 
obtenu  600  tracés  portant  sur  le  rétrécissement  mitral,  la  myo- 
cardile,  l'insufTisance  aortique  et  le  mal  de  Bright.  Comparant  les 
tracés,  il  a  trouvé,  pour  chaque  lésion,  une  forme  spéciale  d'hy- 
pertrophie. Il  en  a  déduit  une  image  typique  de  chacune  des  affec- 
tions étudiées. 

L'ombre  cardiaqne  apparaît  diminuée  chez  un  grand  nombre 
d'anémiques  et  de  tuberculeux.  Cette  atrophie  cardiaque,  même 
chez  un  sujet  d'apparence  saine,  serait  une  prédisposition  à  la 
tuberculose. 
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Aorte.  —  NormalemeDt,  chez  les  sujets  jeunes,  à  l'exameD 
antérieur  ou  postérieur  du  Iborax,  l'ombre  cardiaque  apparaît 
surmontée  d'une  bande  plus  étroite  à  bords  parallèles.  Il  s'agit 
des  ombres  superposées  de  la  colonne  vertébrale  et  du  sternum 
qui  masquent  absolument  celle  de  Taorte.  Chez  les  sujets  âgés 
rimage  aortique  déborde  du  côté  gauche  ou  même  des  deux  côtés  ; 
elle  est  animée  de  mouvements  d'expansion,  en  rapport  avec  les 
battements  du  cœur.  Ce  fait  traduit  simplement  rallongement  de 
la  crosse  aortique,  dont  les  deux  branches  ne  sont  plus  contenues 
dans  le  même  champ  antéro-postérieur. 

Dans  Texamen  oblique,  les  rayons  pénétrant  le  thorax  d'ar- 
rière en  avant  et  de  gauche  à  droite,  on  aperçoit  au-dessus  de 
l'ombre  cardiaque  un  prolongement  rubané  à  bords  parallèles 
et  pulsatileSfdont  l'extrémité  supérieure  est  arrondie.  Cette  extré- 
mité et  les  bords  de  l'ombre  sont  le  siège  de  mouvements  d'ex- 
pansions parallèles  au  rythme  cardiaque.  Cette  image  représente 
les  ombres  superposées  des  deux  branches  ascendante  et  des- 
cendante de  la  crosse  aortique. 

Pour  bien  explorer  la  crosse  de  l'aorte,  il  convi^ent  de  passer 
de  l'examen  antérieur  à  l'examen  oblique,  en  faisant  tourner 
lentement  le  sujet  devant  l'écran  immobile.  On  obtient  ainsi  une 
série  d'images  intermédiaires  qui  renseignent  mieux  sur  le 
calibre  et  la  forme  du  vaisseau.  Si  l'aorte  déborde  l'image  médiane 
à  l'examen  antérieur,  tout  en  conservant  sa  forme  rubanée  à 
Texamen  oblique,  il  y  a  simplement  dilatation  générale  de  l'aorte. 
Le  sac  anévrysmal  vrai,  quand  il  est  volumineux,  donne  à 
l'examen  antérieur  ou  postérieur,  des  ombres  débordantes,  plus 
ou  moins  volumineuses  et  arrondies  et  faiblement  pulsatiles.  A 
Texamen  oblique,  Timage  rubanée  est  plus  ou  moins  déformée. 
—  En  combinant  les  observations,  on  arrive  à  déterminer  le 
siège  de  la  tumeur  pulsatile. 

M.  BoETGBR  insiste  sur  ce  fait  que  le  diagnostic  radiologique  des 
anévrysmes  peut  être  fait  avant  que  le  diagnostic  clinique  soit 
possible.  Il  montre  également  comment  la  radioscopie  différencie 
la  dilatation  de  l'anèvrysme. 

Quand  le  vaisseau  est  dilatéj  au  moment  des  pulsations  on  note 
an  élargissement  de  l'ombre  sur  l'écran  :  après  la  pulsation, 
l'ombre  diminue  de  nouveau  jusqu'à  la  pulsation  suivante. 

An  contraire,  dans  Tanévrysme,  le  contour  de  l'ombre  ne 
diminue  pas  après  la  pulsation  ;  la  poche  anévrysmale  ne  revient 
pas  sur  elle-même,  comme  le  fait  l'aorte  dilatée. 

Adénopathie  trachéo-bronchique,  ->  Cette  adénopathie  se  révèle 
à  l'exploration  radioscopique  lorsqu'elle  atteint  un  volume  assez 
considérable.  Cependant,  en  raison  de  sa  situation  profonde,  elle 
est  mieux  étudiée  à  l'aide  des  rayons  X  que  par  l'examen  clinique 
habituel.  Elle  donne  une  ombre  qui  déborde  l'ombre  médiane 
aa-dessous  du  cœur.  Chez  l'adulte,  elle  pourrait  même  faire  son- 
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ger  à  une  eclasie  de  Taorte,  les  signes  de  compression  médiastî- 
nale  existant  dans  les  deux  cas.  Mais  l'image  de  l'adénopathie 
présente  une  forme  irrégulière  et  un  contour  polycyclique  ; 
-^  elle  est  soulevée  parfois  par  des  battements  rythmés  ;  mais 
elle  ne  présente  pas  l'expansion  si  caractéristique  de  Tanévrysme. 

Œsophage.  —  Il  s'agit  ici  d'un  organe  musculomembraneux  de 
faible  épaisseur  qui  ne  forme  pas  sur  l'écran  une  ombre  appré- 
ciable :  aussi  la  radioscopie  demande-t-elle  l'emploi  de  quelques 
artifices. 

On  peut  introduire  au  préalable,  dans  l'œsophage,  une  sonde 
remplie  de  mercure  ou  de  grenaille  de  plomb. 

Habituellement,  on  observe  l'écran,  pendant  la  déglutition 
d'une  pincée  de  bismuth,  suivant  la  méthode  d'HoLZKNECHT. 

On  suit  facilement  l'ombre  du  cachet  dans  sa  descente,  si  on  a 
soin  de  faire  pénétrer  les  rayons  dans  le  thorax,  d'avant  en 
arrière  et  de  droite  à  gauche,  l'écran  étant  appliqué  sur  le  thorax 
en  arrière  et  à  gauche. 

L'exploration  radiologique  est  employée  surtout  à  la  recherche 
des  rétrécissements  de  l'œsophage  et  de  la  valeur  de  sa  muscula* 
ture. 

Quand  on  veut  examiner  un  rétrécissement  serré,  on  fait  avaler 
un  lait  de  bismuth,  à  raison  de  i  à  2  grammes  pour  100  grammes 
d'eau. 

L'eau  franchit  lentement  le  rétrécissement; —  la  poudre  de 
bismuth  qu'elle  tient  seulement  en  suspension,  se  dépose  sur  les 
()arois  du  rétrécissement  et  s'accumule  au-dessus  de  lui.  A  l'exa- 
men radioscopigue,  les  points  correspondants  se  traduisent  par 
une  opacité  qui  indique  suffisamment  le  siège,  le  degré  et  la  lon- 
gueur du  rétrécissement. 

De  plus,  pour  avoir  un  aperçu  général  du  canal  œsophagien, 
M.  G.  HoLZKNEGHT  remplace  le  lait  de  bismuth  par  une  bouillie 
plus  visqueuse,  qui  colle  à  la  paroi  œsophagienne  et  y  étale  le 
bismuth  qui  interceptera  les  rayons  X. 

Quand  la  sténose  est  moins  serrée,  on  fait  déglutir  un  cachet 
de  bismuth.  On  le  voit  s'arrêter  au  niveau  du  rétrécissement, 
demeurer  immobile  ou  même  remonter  sous  l'influence  des  con- 
tractions anlipéristalliques,  puis  se  fragmenter  et  descendre  plus 
bas.  On  peut  aussi  faire  avaler  une  bouchée  de  pain,  et  quand  le 
sujet  accuse  la  sensation  d'arrêt  du  bol  alimentaire,  faire  avaler 
un  cachet  de  bismuth. 

Ce  procédé,  complété  par  l'ingestion  d'un  lait  de  bismuth, 
montre  si  le  rétrécissement  est  surmonté  d'une  dilatation  de 
l'œsophage. 

En  Allemagne,  M.  Oppler  arapporté  en  marsi905,  l'observation 
d^une  malade  chez  laquelle  la  radiographie  lui  a  permis  de  dia- 
gnostiquer un  diverticule  de  l'œsophage,  méconnu  jusqu'alors 
malgré  l'exploration  à  la  sonde. 
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M.  Opblbk  avait  fait  avaler  à  sa  malade  une  grande  quantité  de 
purée  de  pommes  de  terre  mélangée  de  bismuth. 

VI.  —  Exploration  de  r abdomen. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  l'exploration  radiolo- 
gique  de  Tabdomen  ne  donne  pas  de  résultats  aussi  nets  que  celle 
du  thorax. 

Les  diverses  parties  du  tube  digestif,  étant  perméables  au  même 
degré  vis-à-vis  des  rayons  X,  il  est  à  peu  près  impossible  de  les 
distinguer  les  unes  des  autres. 

L'examen  antérieur  ou  postérieur  de  l'abdomen  montre  une 
ombre  confuse  sur  laquelle  tranchent,  en  haut  les  derniers  carti- 
lages costaux,  en  bas  les  crôtes  iliaques. 

Le  foie  et  la  rate  plus  denses  arrêtent  les  rayons  de  Rœntgen  ; 
mais  leur  image  se  confond  avec  celle  du  diaphragme. 

Cependant  l'ombre  hépatique  en  est  séparée  par  une  bande 
claire  dans  le  cas  d'abcès  gazeux  sous-phrénique.  11  en  est  de 
même  dans  Tectopie  du  côlon  trans verse, .qui  reporte  cet  organe 
entre  le  diaphragme  et  le  foie.  Certains  abcès  de  foie  simulent  la 
pleurésie  purulente,  et  il  est  difficile  de  trancher  le  diagnostic. 

Le  Dr  Aghard  emploie  le  procédé  suivant  :  il  fait  une  ponction 
évacnatrice,  puis  injecte  de  Tair  stérilisé  dans  la  cavité  et  soumet 
le  malade  à  la  radioscopie. 

Si  la  bande  sombre  diàphragmatique  sépare  l'espace  gazeux 
artificiel  du  champ  pulmonaire,  c'est  que  la  collection  dépendait 
du  foie. 

Au  contraire,  si  la  zone  claire  correspondant  au  gaz  injecté  est 
susjacente  à  la  bande  diaphragmalique,  on  a  affaire  à  une  pleu- 
résie purulente. 

Le  bord  inférieur  du  foie,  le  contour  de  la  rate,  sont  assez  peu 
nets.  Ils  le  deviennent  davantage  quand  on  augmente  la  transpa- 
rence de  Testomac  par  l'insufflation.  La  réplétion  gazeuse  peut 
s'obtenir  aussi  en  faisant  absorber  aux  malades  deux  solutions 
de  bicarbonate  de  soude  et  d'acide  tartrique. 

Grâce  à  l'examen  radioscopique,  G.  Leven  et  G.  Bahret  ont  fait 
de  nombreuses  observations  anatomiques,  physiologiques  et 
pathologiques  sur  l'estomac. 

Poar  déterminer  les  limites  de  l'estomac,  ils  employaient  le 
procédé  suivant  :  le  sujet,  à  jeun,  étant  debout,  derrière  Técran, 
ils  lui  font  avaler  une  pilule  de  i  gramme  de  sous-nitrate  de  bis- 
muth, ils  amènent  le  rayon  normal  à  passer  par  le  point  où  s'est 
arrélée  la  pilule.  Ce  point,  noté  sur  la  peau,  marque  le  point  le 
plus  déclive  de  la  cavité  gastrique. 

Le  sujet  est  couché  ensuite  sur  le  côté  droit,  la  face  antérieure 
du  corps  demeurant  parallèle  à  l'écran.  On  repère  comme  précé- 
demment le  point  correspondant  à  la  situation  nouvelle  occupée 
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par  la  pilule  de  bismuth  :  on  obtient  ainsi  le  point  le  plus  déclive 
delacavité  gastrique,  dans  le  décubitus  latéral  droit.  On  recom- 
mence la  même  opération  pour  le  décubitus  latéral  gauche. 

En  réunissant  ces  trois  points  on  connaît  approximativement 
les  dimensions  de  Testomac. 

La  radioscopie  a  permis  aux  mêmes  auteurs  de  différencier  la 
ptôse  de  la  dilatation  gastrique. 

Quand  Testomac  normal  ou  dilaté  renferme  du  liquide,  et  que 
le  sujet  se  place  dans  le  décubitus  latéral  droit  pendant  une  con- 
traction, Testomac  forme  une  masse  noire  qui  se  moule  exacte- 
ment dans  la  cavité  diaphragmatique. 

S'il  y  a  ptôse,  l'ombre  stomacale  reste  distante  de  plusieurs  cen- 
timètres de  Tombre  diaphragmatique. 

Cette  méthode  sert  indirectement  au  diagnostic  des  dilatations 
du  côlon  transverse  et  au  diagnostic  de  la  dilatation  de  Tœso- 
phage.  Dans  ce  dernier  cas,  on  croyait  à  une  stose  gastrique 
parce  que  le  cathétérisme  permettait  d'extraire  des  quantités  con- 
sidérables de  liquide. 

La  radioscopie  montra  un  estomac  normal  et  conduisit  à  re- 
chercher la  dilatation  de  l'œsophage. 

Plus  récemment,  Levbn  et  Barbet  ont  étudié  aussi  le  séjour  des 
liquides  dans  l'estomac,  et  le  mode  de  remplissage  de  l'estomac. 

Ils  ont  fait  leurs  observations  sur  des  enfants  de  5  à  iO  ans, 
dont  les  parois  abdominales  très  pf>rméables  aux  rayons  X  per- 
mettent d'étudier  l'estomac  contenant  simplement  de  Teau,  sans 
addition  de  bismuth. 

Ils  ont  examiné  l'estomac  d'adulte  après  déglutition  d'une  quan- 
tité déterminée  de  lait  de  bismuth  gommé. 

Ils  sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  L*estomac  normal  est  plus  souvent  vertical. 

Il  est  tout  entier  dans  Thypochondre  gauche,  sauf  le  segment 
juxlapy torique  qui  peut  déborder  légèrement  la  ligne  médiane. 
>  2°  Le  point  le  plus  déclive  de  la  cavité  gastrique  correspond  à 
l'ombilic  chez  des  sujets  sains,  examinés  à  jeun,  dans  la  position 
verticale. 

Ce  point  remonte  de  i  à  2  centimètres  dans  le  passage  k  la 
position  horizontale. 

3°  Sur  un  sujet  normal,  la  vacuité  et  la  réplétion  de  Testomac 
sont  sans  influence  notable  sur  la  situation  delà  limite  inférieure  ; 
elles  influent  seulement  sur  les  dimensions  transversales. 

4^  Le  clapotage  existe  sur  des  estomacs  normaux  et  peut  man- 
quer sur  des  estomacs  dilatés. 

5""  Dans  les  cas  d'ectasie  peu  considérable,  l'étude  du  remplis- 
sage de  l'estomac  fournil  seule  le  moyen  d'affirmer  si  un  estomac 
est  dilaté  ou  non. 

Chez  l'adulte  normal,  quand  on  fait  ingérer  40  centimètres  cubes 
d'eau,  on  voit  le  niveau  du  liquide  s'élever  d'emblée  très  haut. 
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Il  D'est  pas  plus  élevé  après  ringestion  de  300  centimèlres  cubes 
de  liquide. 

Quand  l'estomac  est  dilaté,  le  liquide  s'accumule  dans  le  food 
de  i'estomaCy  et  il  faut  plusieurs  centaines  de  grammes  pour 
atteindre  le  même  niveau  qu'avec  les  40  grammes  dans  Testomac 
normal. 

Donc  la  cavité  gastrique  normale  est  virtuelle  et,  pendant  tout'i 
la  durée  du  remplissage,  Testomac  adapte  constamment  ses 
parois  à  son  contenu. 

L'estomac  dilaté  est  celui  dont  le  remplissage  n'est  plus  nor- 
mal. 

Chez  le  nourrisson,  l'estomac  est  transversal  et  occupe  les  deux 
hypocondres  ;  il  se  remplit  comme  l'estomac  dilaté  de  l'adulte. 

Des  constatations  analogues  ressortent  de  la  thèse  de  R.  F. 
GuiLLON.  «  L'exploration  radiologique  de  Testomac  étudié  au 
point  de  vue  anatomique  et  physiologique  ». 

M.  Pfalêr  (de  Philadelphie)  a  fait  lui  aussi  une  série  d'examens 
radîoscopiques  sur  l'estomac  de  sujets  ayant  absorbé  30  grammes 
de  sous-nitrate  de  bismuth  dans  un  demi-litre  de  Képhir. 

Il  a  étudié  particulièrement  le  rôle  des  contractions  abdominales 
sur  l'évacuation  de  Testomac.  Il  a  vu  qu'elles  contribuent  à 
brasser,  à  mélanger  les  aliments. 

Les  contractions  abdominales  élevant  le  bas-fond  de  l'estomac 
contribuent  à  évacuer  son  contenu  dans  le  duodénum. 

Leur  action  est  supprimée  quand  il  y  a  ptôse  gastrite  assez 
accusée,  d'où  la  nécessité  d'y  suppléer  par  Tapplication  d'une 
ceinture  convenablement  choisie. 

En  avril  1906,  au  Congrès  international  de  médecine,  M.  Kûm- 
HBL  communiqua  une  série  d'images  radioscopiques  obtenues 
dans  diverses  maladies  de  l'estomac. 

Il  fait  absorber  au  patient  une  bouillie  de  pommes  de  terre  ou 
de  semoule  au  lait,  mélangée  avec  30  grammes  de  bismuth; 
aussitôt  après  il  l'observe  à  Técran. 

lia  obtenu  des  images  caractéristiques  dans  la  gastroptose,  la 
dilatation  par  tumeur  du  pylore^  l'estomac  en  sablier,  etc. 

Dans  un  cas  d'estomac  légèrement  réséqué  pour  néoplasme, 
il  a  pu  voir  cet  estomac  réduit  au  volume  d'une  pomme,  reprendre 
peu  à  peu  ses  dimensions  et  sa  forme  normales. 

ScHUTZ  (1907)  montra  que  l'absence  ou  même  Tamoindrisse- 
meat  de  l'ombre  pylorique,  impose  le  diagnostic  de  sténose  du 
pylore  à  une  époque  où  les  signes  cliniques  sont  impuissants  à 
rieo  indiquer  de  net. 

HoLZKNBCHT  et  JoNos  out  moutré  que  Texamen  radioscopiquc 
dans  les  néoplasmes  cliniquement  appréciables  donne  une  image 
très  différente  de  celle  de  Testomac  non  cancéreux. 

Eo  cas  de  cancer,  on  voit  la  lumière  de  l'estomac  rètrécie  ou 
complètement  obstruée    dans    la   région    correspondante    à  la 
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tumeur.  A  ce  niveau  du  reste,  on  note  généralement  Tabsence 
des  mouvements  péristaltiques  qui  s'arrêtent  exactement  à  la 
limite  de  la  formation  rétrécissant  le  champ  stomacal. 

On  peut  étudier  les  sténoses  de  l'intestin  grêle  en  faisant  absor- 
ber une  mixture  alimentaire  chargée  de  bismuth. 

Pour  le  gros  intestin,  l'insufflation  rend  des  services  en 
montrant  bien  la  forme  de  l'organe.  On  peut  aussi  y  introduire  une 
certaine  quantité  de  lait  de  bismuth. 

VU  .  —  Reins  —  Vessie. 

L'exploration  du  rein  et  de  la  vessie,  pratiquée  attentivement 
et  avec  Taide  de  diaphragme  iris  permet  de  déceler  les  calculs 
d*oxalate  et  de  phosphate  de  chaux  ;  les  calculs  uratiques  ne 
donnant  pas  une  ombre   suffisante  pour  être  décelés. 

Avec  le  dispositif  imaginé  par  Albert  Schnrôerg,  on  découvre 
les  calculs,  dès  qu'ils  atteignent  le  volume  d'un  pois.  Le  dia- 
phragme iris  est  remplacé  par  un  cylindre  qui  élimine  plus  com- 
plètement les  rayonsinutiles  ;  de  plus,  comme  on  peutTenfoncer 
de  quelques  centimètres,  en  déprimant  la  paroi  abdominale,  on 
diminue  d'autant  l'épaisseur  des  parties  molles  au-devant  de  la 
plaque. 

Vin.  —  Examen  du  bassin  osseux. 

Le  professeur  BuDiN  a  utilisé  la  radiographie  en  obstétrique, 
dans  un  cas  de  bassin  de  Naegele. 

Depuis,  elle  est  employée  couramment  pour  compléter  Texa- 
men  des  bas<;ins  viciés  qui  semblent  susceptibles  de  nécessiter 
une  intervention  au  moment  de  Taccouchement. 

La  malade  est  radiographiée  dans  le  décubitus  dorsal  ou 
couchée  sur  un  plan  incliné. 

IX.  —  Boîte  crânienne, 

La  radioscopie  de  la  botte  crânienne  montre  peii  de  chose  au 
point  de  vue  médical,  à  part  les  dépôts  osseux  syphilitiques  et 
les  tumeurs  calcifiées  des   méninges. 

Cependant  M.  Benedikt  a  présenté  en  novembre  1906,  à  lau 
Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne,  les  radiographies 
de  deux  cas  de  lésions  endo-craniennes. 

«  L'un  des  malades  était  tombé  sur  l'occiput  et,  à  la  suite  de 
cet  accident)  il  avait  souffert  de  douleurs  dans  la  tête,  s'irradiant 
jusque  dans  le  dos,  puis  il  avait  été  pris  de  crises  épileptiformes 
et  cataleptiques.  Les  radiographies  du  crâne  montraient,  dans 
la  région  de  la  faux  du  cerveau,  une  ombre  en  forme  de  demi  — 
lune,  à  concavité  inférieure,  et  que  M.  Benedikt  considère  comme 
un  hématome. 
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Chez  l'aulre  malade,  atteinte  d'ataxie  frontale,  la  radiographie 
montrait  roblitération  totale  d'un  des  suints  frontaux  et  Tobli- 
lération  partielle,  de  Tautre  suint  avec  une  éburnation  de  toute 
la  zone  ci rcon voisine  du  frontal. 

Dans  Tacromégalie,  l'hypertrophie  de  la  glande  pituitaire  se 
traduit  par  une  augmentation  dans  les  dimensions  de  la  selle  tur- 
cique  ;  l'agrandissement  des  suints  de  la  face  et  Tépaississement 
général  de  la  boîte  crânienne  compléteraient  le  diagnostic  radio- 
logique  de  Vacromégalie. 

Certaines  tumeurs  de  Vorbite  seraient  soumises  au  môme  mode 
d'investigation. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MEDECINE  INFANTILE 

The  accidentai  rashes  o!  varicella  {Eruptions  accidentelles  de  la 
varicelle).  —  Le  D^  Rolleston  (i)  conclut  que  les  éruptions  pmdro- 
miques  sont  plus  communes  que  les  éruptions  post-varicelleuses. 
Les  variétés  observées  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  scarlatini- 
forme,  purpurique,  morbilliforme^  mixte.  Durée  courte.  Ces  rashes 
ont  un  réel  intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  on  peut  con- 
fondre la  varicelle  avec  la  scarlatine,  ou  croire  à  une  association 
qui  n'existe  pas. 

Ces  éruptions  prodromiques  de  la  varicelle,  comme  celles 
d^autres  fièvres  éruptives,  sont  probablement  d'origine  septique 
ou  toxique  et  sont  indépendantes  de  l'infection  varicelleuse.  Il 
s'agit  vraisemblablement  d'une  infection  secondaire  ou  associée. 

i.  Garçon  de  huit  ans,  reçu  le  28  novembre  1904,  avec  une  scar- 
latine légère  suivie  de  desquamation.  Le  14  décembre,  varicelle 
avec  éruption  scarlatiniforme  au  tronc,  très  marquée  sur  le  dos. 
Rien  dans  la  gorge.  Peu  de  fièvre.  Le  15  décembre,  lerash  a  pâli, 
et  les  vésicules  de  varicelle  apparaissent.  Le  16,  plus  de  rash. 

2.  Garçon  de  deux  ans,  dont  le  frère  a  eu  la  varicelle  le  26  jan- 
vier, est  reçu  pour  une  scarlatine  le  i^  février  J905.  Le  6,  vari- 
celle. Le  10,  alors  qu'il  esl  t  n  dessiccation,  érythème  du  tronc  et 
des  membres.  Les  12  et  13,  l'érythème  est  encore  présent  ;  il  dis- 
parait le  14. 

3.  Garçon  de  trois  ans,  reçu  le  28  février  1905,  avec  une  néphrite 
scariatineuse  ;  la  scarlatine  date  de  15  jours.  Leli  mars,  varicelle; 
le  15,  érythème  ponctué  du  tronc  et  des  membres.  Le  17,  Téry- 
thème  disparaît. 

(1)  BfU,  med.  Journ,f  4  mai  1901. 
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4.  Fille  de  cinq  ans,  reçue  le  29  mars  1905  pour  une  scarlatine 
légère  suivie  de  desquamation.  Le  8  avril,  varicelle.  Le  10^  éry- 
thème  ponctué  sur  le  tronc,  très  marqué  à  Thypogastre.  Le  13, 
érythème  éteint. 

5.  Fille  de  trois  ans,  reçue  le  3  novembre  1905,  avec  un  éry- 
thème vaguement  scarlatiniforme  et  la  varicelle.  Le  4,  Téry  thème 
a  disparu.  On  a  incriminé  la  scarlatine. 

6.  Garçon  de  neuf  mois,  reçu  le  18  décembre  1905,  avec  un 
érythème  ponctué  du  tronc  et  des  membres.  Le  19,  varicelle  ;  le 
:iîO,  Téry thème  pâlit  pour  disparaître  le,  21.  Là  encore,  on  a  cru  à 
la  scarlatine. 

VeintidoB  casof  de  mongolismo  iniantil  (Vingt-deux cas  demongo- 
lisme  infantile). —  Le  D''  Zubizarreta  (1),  pendant  Tannée  1906,  a 
vudéfîief  àla  consultation  externe  de  l'hôpital  d'enrants  de  Buenos- 
Aires  22  enfants  mongoliens.  Après  avoir  rappelé  tous  les  traits 
bien  connus  des  enfants  mongoliens  (tête  ronde,  fontanelle  non 
fermée,  dents  en  retard,  obliquité  des  yeux,  faciès  asiatique,  lon- 
gueur et  lésions  de  la  langue,  etc.),  Tauteur  dit  qu'il  n'y  a  pas  lieu 
de  faire  entrer  le  myxœdème  en  ligne  de  compte  ;  le  mongolisme 
s'en  distingue  nettement.  D'après  les  22  observations  rapportées, 
le  sexe  ne  joue  aucun  rôle;  la  faiblesse  des  parents,  la  multiplicité 
des  grossesses,  la  consanguinité,  ne  joueraient  qu'un  rôle  discu- 
table. En  revanche,  les  chagrins  éprouvés  par  la  mère  pendant  la 
grossesse  sont  relevés  50  fois  sur  100,  la  syphilis  des  parents  12 
fois,  Talcoolisme  10  fois,  les  traumatismes  pendant  la  grossesse. 
L'auteur  conclut  :  l'idiotie  mongolienne  est  une  entité  morbide, 
indépendante,  qui  se  reconnaît  uniquement  à  la  physionomie  : 
sa  pathogénie  est  inconnue  ;  mais  il  faut  attribuer  un  rôle  impor- 
tant aux  troubles  physiques  et  psychiques  éprouvés  par  la  mère 
pendant  la  grossesse,  ainsi  qu'à  la  syphilis  et  à  l'alcoolisme  des 
générateurs. 

Sjrphilis  secondaire  grave  du  larynx.  —  Castex  (2).  —  L'auteur 
présente  un  jeûne  homme  atteint  de  syphilis  laryngée  secondaire 
grave. Bien  que  l'affection  semble  ignorée  du  malade,  elle  est  con- 
firmée par  des  papules  sur  le  gland,  des  plaques  muqueuses  sur  la 
face  supérieure  delà  langue,  sur  la  lèvre  inférieure  et  les  piliers  an- 
térieurs du  voile.  Le  larynx  est  très  infiltré  dans  sa  totalité  mais 
particulièrement  à  l'épiglofte  qui  est  épaissie  et  couverte  d'ulcé* 
rations  artificielles.  Il  est  presque  impossible  de  voir  l'intérieur 
du  larynx.  Le  malade  a  éprouvé  quelques  menaces  d'étouffement. 
Néanmoins,  pas  de  souffrance  en  avalant,  ce  qui  élimine  l'idée  de 

(1)  La  Semana  médical,  n^  13,  1907. 

(2)  Société  paTisiexme  de  laryngologie,  d'ortologie  et  de  rhinologie. 
du  6  décembre  1907. 
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tuberculose.  Ce  jeune  homme  a  déjà  reçu  deux  piqûres,  de  2  cen- 
timètres cubes  chaque,  de  beuzoate  de  mercure.  Elles  ont  peu 
amélioré  les  lésions. 

Cas  de  syphilis  congénitale  et  tnbercnlote  polmonaire  et  laryngée 
acquise.  — B.  Fraenkel  (i).  —  En  présence  d'une  forte  dyspnée,  on 
est  obligé  de  faire  la  trachéotomie  chez  le  malade,  un  enfant  de 
10  ans.  Une  grande  perte  de  substance  du  septum,  perforation  du 
pilier  du  palais  antérieur  et  bacilles  de  Kôch  dans  les  crachats. 
Gonflement  considérable  sous-glotlique,  périchondrite  des  cri- 
coïdes.  Le  repos  du  larynx  obtenu  par  la  trachéotomie  a  amené 
la  disparition  rapide  du  gonflement  du  larynx. 

Cas  de  persistance  du  thymns.  —  E.  Meyer  (2).  —  Eniaot  de 
7  mois,  rachitique  ;  son  frère  avait  la  même  maladie  et  mourut  à 
7  mois.  Les  deux  enfants  présentaient  du  strabisme  convergent 
et  étaient  en  retard  dans  leur  développement  psychique. 

Un  cas  de  méningite  séreuse  nasale.  —  Delneuvilli»  de  Spa(3). 
~  Un  enfant  de  15  ans,  atteiot  d'ethmoïdite  probable,  présenta 
au  bout  de  quelques  jours  des  symptômes  douteux  de  méningite  : 
céphalée  paroxystique,  vomissements  ;  pas  de  modification  du 
pouls  ni  de  la  température  ;  plus  tard  se  montrèrent  les  symp- 
tômes suivants  :  crises  intenses  de  céphalalgie,  dilatation  des  pu- 
pilles, pouls  ralenti,  diplopie  par  strabisme  divergent  de  l'œil 
gauche,  mégalitepupillaire,  papille  de  stase  des  deux  côtés. 

L'évolution  du  cas  dura  4  mois  ;  les  divers  symptômes  dispa- 
rurent peu  à  peu  et  tout  rentra  dans  l'ordre. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

BroAcho-pnenmonies.  —  E.  Périer  (4).  —  [Quand  on  sait  que  la 
broDcho-pneumonie  survient  dans  le  cours  d'un  simple  rhume  ou 
eomme  complication  justement  redoutée  des  maladies  infectieuses: 
grippe,  rougeole,  coqueluche,  fièvre  typhoïde,  diphtérie  (elle  est 
iussi  souvent  tuberculeuse  chez  les  enfants  du  premier  âge),  on 
doit  s^attacher  à  la  prévenir  par  des  précautions  convenables  et 
des  soins  d^hygiène  bien  entendus.] 

• 

I.  —  Broncho-pneumonie  de  moyenne  intensité, 

(Râles  de  bronchite  généralisée,  avec  foyers  de  submatitéet 
de  souffles  fixes  ou  mobiles,  bruits  de  tempête,  dyspnée,  etc.) 

(1)  et  (2)  Société  de  laryngologie  de  Berlin,  juin  1907. 

(3)  Presse  otoL  laryngol,  belge,  octobre  1907,  n«  10,  et  A  rchives  interna' 
twnalss  de  laryngologie,  d'oiologie  et  de  rhinologie^  t.  XXV,  n»  1. 

(4)  Consultations  médicales  sui  les  maladies  des  enfants,  RuefT.  éd. 
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1^  Commencer  par  désobstruer  les  bronches,  si  l'enfont  n'estpas 
déphmé.  Pour  cela,  donner  un  petit  vomitif,  mais  seulement  au 
début  : 

%  Poudre  d'ipéca  (i) 30  à  60  centigr. 

Sirop  dipéca 30  grammes 

Une  cuillerée  à  café  de  dix  en  dix  minutes»  jusqu'à  effet. 

2<^  Tenir  Tenfanl  couché,  à  demi  assis,  ou  mieux  dans  les  bras 
s'il  8*agit  d'un  nourrisson,  pour  faciliter  la  respiration  et  Théma- 
tose  ;  les  pieds  seront  enveloppés  dansdes  bottes  d'ouate  et  taffe- 
tas gommé  chiffon . 

^  Couvrir  de  ventouses  sèches  ou  de  cataplasmes  sinapisés  la 
poitrine  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  ou  plonger  Tenfant 
dans  un  bain  sinapisé  (à  35^)  pendant  cinq  minutes. 

Après  cela,  entourer  tout  le  thorax  de  Tenfant  d'une  tunique 
d^ouate  et  de  taffetas  gommé,  et  renouveler  les  ventouses  sèches 
tous  les  jours  ;  ou  même  des  ventouses  scariGéesaux  points  où  se 
font  les  poussées  congestives,  sans  préjudice  des  cataplasmes 
sinapisés. 

4°  On  combattra  le  dyspnée  et  la  tendance  à  la  cyanose  en  don- 
nant la  potion  suivante  par  cuillerée  à  café  ou  à  dessert,  d'heure 
en  heure  : 

• 

'3^  Acétate  d'ammoniaque ià2grammes. 

Sirop  d'éther 10        — 

Eau-de-vJe    vieille 5  à  20        — 

Eau  distillée  de    menthe     ...  10       — 

Eau  distillée  de  tilleul    ....  90        — 

Ou  mieux  en  répandant  de  Toxygène  dans  le  voisinage  de  i'ea- 
fant. 

5°  Contre  la  fièvre,  donner  laquinine  par  la  bouche  ou  en  suppo- 
sitoires (15  à  30  centigrammes  par  jour),  en  tenant,  d'ailleurs, 
compte  de  l'âge. 

Mais,  surtout  quand  la  température  rectale  dépassera  39°»  recou- 
rir à  la  balnéation  chaude,  c'est-à-dire  de  deux  degrés  environ  au 
dessous  de  la  température  du  petit  malade  et  d'une  durée  de  8 
À  10  minutes. 

6°  S'il  y  a  une  toux  quinteuse  et  que  le  cœur  se  fatigue,  donner 
la  potion  : 

%  Alcoolature  de  racines  d'aconit.     .    ^  ^  v^y        it 
Teinture  alcoolique  de  digitale.    .    )  "  ^  aAgouues. 

Sirop  de  quinquina 20 grammes. 

Eau  de   tilleul 80        — 

Par  cuillerée  à  dessert  de  deux  en  deux  heures  et  cesser  après 
trois  ou  quatre  jours. 

(1)  10  centigrammes  au-dessous  d'un  an  et  augmenter  de  5  ou   10  centi- 
grammes par  «n  d'âge. 
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7*'Conlre  ragîtation  et  rinsomnie,  la  potion  suivante  : 

%  Hydrate  de  chloral 30  à  50  centigr. 

Sirop  d*éther 10  grammes. 

Sirop  de  fleur  d*oranger.     ...  20         — 

Eau  de  tilleul 80         — 

Par  cuillerée  à  café  ou  à  dessert  d'heure  en  heure  dans  la 
soirée  et  la  nuit. 

8^  Chambre  vaste,  chauffée  à  17  ou  18^  et  ventilée  convenable- 
ment, de  préférence  ensoleillée  ;  on  y  fera  évaporer  de  Teau  ou  de 
Tinfusion  d*eucalyptus  pour  humidifier  l'atmosphère. 

9^  Le  lait,  plus  tard  les  crûmes,  les  bouillons,  potages,  œufs, 
laits  de  poule,  etc. 

II.   —  Broncho-pneumonie  grave. 

(Hyperthermie,  agitation,  délire,  convulsions,  dyspnée,  etc.) 

1^  Même  traitement  en  général  que  pour  la  forme  moyenne. 

2°  Dès  que  la  température  s'élève,  malgré  la  quinine,  donner  un 
bain  tiède  à  35°,  32°,  30°,  dans  la  soirée,  au  fort  de  Taccès,  et,  au 
besoin,  y  revenir  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

3°  Si  la  température  ne  baisse  pas,  dans  l'intervalle  des  bains 
entourer  le  thorax  décompresses  réfrigérantes,  bien  exprimées  et 
recouvertes  de  taffetas  gommé  (1).  On  changera  les  compresses 
dès  qu'elles  seront  chaudes,  loules  les  demi-heures,  toutes  les 
heures,  jusqu'à  sédation  des  symptômes  alarmants.  Les  envelop- 
pements partiels  dans  des  compresses  humides,  l'enveloppe- 
ment total  dans  le  drap  mouillé,  affusion  froide  après  le  bain 
chaud,  les  bains  froids,  sont  les  ressources  que  nous  offre  ici  la  mé- 
dication hydrique  ;  donc  : 

4^  S'il  n'y  a  pas  d'amélioration  notable,  recourir  à  l'enveloppe- 
ment du  corps  entier  dans  le  drap  mouillé,  exprimé,  renouvelé 
toutes  les  3  ou  4  heures  pendant  une  demi-heure,  ou,  enfin,  aux 
bains  frais  ou  froids  de  cinq  minutes  de  durée,  bains  froids  25  à 
50»  qui  sont  toujours  indiqués  quand  la  température  monte  à 
41°,  surtout  s'il  y  a  anurie. 

5°  D'heure  en  heure,  la  potion  suivante  par  cuillerée  à  café 
ou  à  dessert  ; 

'Jf  Teinture  alcoolique  de  digitale.     .        V  à  X  gouttes. 

Benzoate  de  soude 2  grammes. 

Eau-de-vie 20      — 

Julep  gommeux 100      — 

(1)  Pour  employer  les  compresses  réfrigérantes,  il  faut  avoir  des  coupons  de 
tarlatane  pUée  en  plusieurs  doubles,  d'une  longueur  et  d'une  hauteur  suffi- 
sante pour  envelopper  le  thorax.  On  les  trempe  dans  l'eau  à  la  température 
de  la  chambre,  coupée  d'un  quart  d'alcool  camphré  ;  on  exprime  et  on  applique 

AlfN.   DB  uiD.  iifr.  15 
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6°  De  deux  heures  eu  deux  heures,  une  tasse,  petite  ou  grande, 
de  lait  sucré  avec  une  cuillerée  à  café  de  lactose  et,  après 
chaque  bain,  un  peu  de  grog  ou  de  vin  de  Malaga,  coupé  d*eau. 

8°  Après  la  chute  de  la  température,  traitement  comme  pour 
la  forme  moyenne. 

III.  —   Convalescence  et  suites, 

i°  S'il  s'agit  d'un  enfant  encore  au  sein,  ne  pas  songer  an 
sevrage  avant  longtemps.  Pour  un  enfant  sevré  quia  plus  de 
deux  ans,  donner  une  alimentation  de  plus  en  plus  substan- 
tielle :  lait  coupé  d'un  peudecaféy  de  chocolat,  œufs,  crèmes» 
potages,  jus  de  viandes  gelés,  bpuilloa  américain,  pulpe  de 
viande,  bon  vin  de  Bordeaux  coupé  d'eau,  de  la  bière  amère  ou  de 
l'extrait  de  malt. 

'îP  Le  matin,  donner  pendant  quinze  jours  une  tasse  de  lait 
d'ànesse,  un  peu  salé  et  additionné  d'un  quart  à  un  demi-verre  à 
bordeaux  d'eau  de  Labassère;  et,  pendant  quinzejours,  laitd'ànesse 
avec  eau  du  Mont-Dore  ou  de  La  Bourboule  de  la  même  façon. 

3^  A  midi  : 

a)  Donner  une  cuillerée  à  dessert  ou  à  soupe  de  sirop  de  quin- 
quina et  une  dose  double  d'huile  de  foie  de  morue  ensemble 
dans  le  même  verre,  pendant  quinze  jours. 

b)  Et  pendant  les  quinzejours  suivants,  une  cuillerée  à  dessert 
ou  à  soupe  de  sirop  d'iodure  de  fer,  ou  môme  une  préparation 
d'arséniate  ou,  mieux,  de  cacodylate  de  soude. 

4°  Dans  la  journée,  deux  ou  trois  pilules  de  terpine  à  cinq 
centigrammes  pour  les  enfants  grands  et  la  même  quantité,  en 
potion  ou  autrement,  pour  les  enfants  jeunes  de  deux  à  cinq 
ans.  Au-dessous  de  cet  âge,  goudron  et  créosote  sur  une  veilleuse 
en  vaporisation  dans  la  nursery  (en  surveillant  les  urines). 

5°  Surveiller  avec  soin  l'état  de  la  poitrine  et  revenir  aux 
révulsifs  s'il  y  a  lieu. 

6°  Frictions  sèches  sur  le  corps,  le  matin,  au  gant  de  crin,  ou 
massages  superficiels  prolongés,  accompagnés  de  frictions  d'es- 
sence de  térébenthine  et  d'eau  de  cologne  et,  quand  les  sorties 
seront  possibles,  les  tenter  par  un  beau  temps,  en  voiture,  k 
l'abri  du  vent. 

7^  En  été,  saison  aux  eaux  arsenicales  du  Mont-Dore  ou  de  La 
Bourboule,  ou  aux  eaux  sulfureuses  deLuchon,  Saint-Honoré,  etc. 

Traitement  des  otorrhées  aiguës  et  chroniques  par  l'aspiration.  — 
S.  Préobragbnsky  (1).  —  Si  après  avoir  nettoyé  le  conduit  auditif 
par  les  procédés  usuels  (tampon  d*ouate),  on  applique  sur  le 

rapidement  autour  du  thorax   de  l'enfant,  qui  a  été  déshabillé  et  enve- 
loppé  dans  une  couverture  de  laine.  Par-dessus  la  compresse,  on  place  une 
pièce  de  taffetas  gommé  fin  et  de  mêmes   dimensions. 
(1)  Congrès  de  Pirogof,  5  avril  i907. 
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conduit  un  embout  de  verre  muni  d'un  ballon  de  caouchouc  pour 
raspiration,on  arrive  souvent  à  recueillir  une  notable  quantité  de 
pas  Tenant  de  cette  oreille  qui  semblait  être  nettoyée.  Ceci  est 
surtoat  net  lorsqu'il  y  a  une  perforation  petite  ou  haut  située.  La 
durée  de  TafTection  devient  plus  courte.  Dans  certains  cas  môme, 
après  un  tel  traitement,  on  peut  renoncer  à  pratiquer  la  trépana- 
tion de  la  mastoïde  qu'on  s'apprêtait  à  faire.  Le  malade  peut  lui- 
même  faire  cette  aspiration  sans  la  présence  du  médecin.  De  cette 
façon,  on  évite  la  stagnation  du  pus,  on  empêche  la  production 
d'adhérences  qui  peuvent  se  former  avec  la  membrane  du  tym- 
pan. La  perforation    du  tympan  se  cicatrise  plus  rapidement. 
L'aspiration  peut  permettre  d'éviter  de  recourir  à  la  paracen- 
tèse du  tympan  lorsque  la  perforation  est  petite  et  haut  située. 
Ce  n'est  que  par  l'aspiration  que  Ton  peut  faire  un  traitement 
idéal  sec. 


BIBLIOGRAPHIE 

L'Année  électriqae,  électrothérapiqae  etradiographique.  —  Revue 
annuelle  des  progrès  électriques  en  1907 ^  par  le  D^  Foveau  de 
CoDRHELLES,  Paris.  Cb.  Bbranger,  édit.  Prix»  3  fr.  50. 

Notre  savant  et  actif  collaborateur  le  D*^  Foveau  de  Courmelles 
Yient  de  faire  paraître  la  huitième  année  de  son  importante 
revue.  Nous  n*avons  pas  la  prétention  d'en  faire  l'analyse  com- 
plète. On  y  trouvera  tout  ce  qui  a  été  fait,  la  dernière  année, 
dans  le  domaine  de  l'électricité.  Faits  et  appareils  nouveaux, 
éleclro-chimie,  lumière,  chauffage,  traction;  télégraphie  sans 
fil,  électricité  atmosphérique,  sources  diverses  de  l'électricité, 
tels  sont  les  titres  des  dix  premiers  chapitres,  qui  concernent 
surtout  les  questions  scientifiques  et  industrielles. 

Les  chapitres  réservés  aux  questions  médicales  et  qui  nous 
intéressent  particulièrement  sont  consacrés  à  l'hygiène  et  à  la 
sécurité  électriques,  à  l'électrothérapie,  à  la  radiographie,  à  la 
photothérapie,  à  la  radio-activité  et  au    radium. 

Tous  les  médecins,  les  praticiens  comme  ceux  qui  s'occupent 
de  science,  ont  grand  intérêt  à  lire  cette  importante  revue, 
grâce  à  laquelle  ils  pourront  se  mettre  au  courant  des  décou- 
vertes nouvelles  et  des  si  nombreuses  et  utiles  applications  de 
rélectricité  sous  toutes  ses  formes  à  la  médecine. 


NOUVELLES 


Aatocialion  d'Enseignement  médical  des  hôpiUax.  —  Le  D""  Variot 
a  inauguré  ses  conférences  d'hygiène  et  de  clinique  infantile  aux 
Enfants-Assistés,  le  lundi  17  février,  à  10  h.  1/2,  et  les  continuera 
chaque  lundi  à  la  même  heure. 


180  ANNALES  DE  HÉDECINE  ET  CHIRURGIE  INFANTILES 

Conférences  complémentaires  sur  : 

La  radioscopie  de  l'estomac  du  nourrisson  :  M.  Barret  ; 

La  bactériologie  du  lait  :  M.  Ferrand  ; 

Etude  physiologique  des  premiers  aliments:  M.lLctssablière. 

La  conférence  inaugurale  était  consacrée   au  sujet  suivant: 

Ce  que  doit  être  un  Institut  de  Puériculture  aiuc  Enfants- 
Assistés.  —  Ses  rapports  avec  le  service  d'abandon, 

La  séance  était  présidée  par  le  D'  Just  Lucas-Championnièrk, 
président  de  l'Association,  et  a  eu  lieu  salle  de  la  Grande  Crèche. 

II*  Gongrôs  des  praticiens  de  France.  —  (Lille,  25-28  juin  1908.) 

Le  premier  congrès  des  Praticiens,  tenu  à  Paris,  en  mai  1907, 
a  été  un  très  grand  succès.  Mais,  pour  faire  aboutir  les  justes 
revendications  des  praticiens,  et  pour  réformer  les  études  médi- 
cales en  les  rendant  plus  pratiques  et  plus  profitables  et  pour 
le  médecin  et  pour  le  malade,  il  faut  une  action  constante  et 
persévérante.  Aussi  le  Comité  de  vigilance  nommé  à  la  suite  du 
premier  congrès  a-t-il  été  unanimement  avis  de  convoquer  une 
nouvelle  assemblée  des  praticiens  en  juin  1908. 

La  ville  de  Lille  a  été  choisie  comme  siège  du  second  Con- 
grès parce  que  c'est  de  là  qu'était  parti  le  mouvement  de 
protestation  dont  est  né  le  premier  congrès.  Sa  situation  géo- 
graphique lui  vpermettra  d'offrir  aux  congressistes,  dans  des 
conditions  très  avantageuses,  une  visite  à  Bruxelles  et  à  Londres, 
avec  réception  par  le  corps  médical  de  ces  deux  capitales. 

Les  questions  qui  seront  discutées  au  congrès  sont  de  première 
importance.  Nous  donnerons  plus  tard  la  liste  des  rapports  et 
le  nom  des  rapporteurs  ;  mais  disons,  dès  aujourd'hui,  que  les 
deux  questions  principales  soumises  aux  congressistes  seront  : 
la  réforme  des  études  médicales  et  le  libre  choix. 

Nous  croyons  qu'aucun  des  médecins  de  France  ne  peut  se 
désintéresser  de  ces  importantes  discussions,  et  c'est  pourquoi 
nous  les  engageons  tous  à  envoyer  leur  adhésion  au  congrès. 

Nous  publierons  bientôt  le  règlement  du  congrès,  mais  nous 
pouvons  annoncer  déjà  que  la  cotisation  des  adhérents  au  congrès 
est  de  ô  francs^  donnant  droit  à  tous  les  avantages  ordinaires  : 
rapports,  comptes  rendus,  voyage  à  demi-tarif,  etc.,  etc.  Les 
parents  accompagnant  les  congressistes  et  ayant  versé  une 
cotisation  de  cinq  francs  jouiront  des  avantages  matériels 
accordés  aux  congressistes. 

Les  groupements  professionnels  qui  voteront  une  subvention 
pour  le  congrès  pourront  se  faire  représenter  par  des  délégués 
qui,  eux,  devront  avoir  adhéré  au  congrès  et  payé  la  cotisation  de 
5  francs,  mais  qui  auront  droit,  en  cas  de  vote  par  bulletin,  à 
autant  de  voix  que  le  groupement  qui  les  a  délégués  compte  de 
membres. 
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CLINIQUE 


SCOLIOSE  ET  NUTRITION  CHEZ  LES  ADOLESCENTS. 

LEÇON  DE  CLINIQUE 

PAR 

M.  le  Pi*  HUTINEL. 

Je  Yous  présente  aujourd'hui  quatre  fillettes,  atteintes  de 
scolioses  plus  ou  moins  accentuées. 

Voici  en  quelques  mois  leur  histoire  : 

Observation  I.  —  Fanny  S...,  âgée  de  treize  ans,  est  une  petite 
tuberculeuse. 

L*ophtalmo  et  la  cuti-réaction  donnent,  chez  elle,  des  résultats 
positiTs,  et  la  respiration  est  rude  au  sommet  droit.  Fille  d'un 
père  tuberculeux,  sœur  d'un  garçon  scoliotique,  mort  à  la  suite 
d'une  scarlatine,  elle  est  fatiguée  depuis  un  an. 

Pâle  et  maigre,  elle  s'essouffle  au  moindre  effort  ;  elle  digère 
mal^  est  habituelledient  constipée  et  présente  une  dilatation 
très  appréciable  de  Testomac.  C'est  une  petite  nerveuse  qui  a  de 
fréquents  maux  de  tète,  dont  les  conjonctives  et  le  pharynx  sont 
iasensihles  et  dont  l'urine  renferme  une  certaine  proportion 
d'albumine,  même  le  matin  au  réveil.  Chez  elle,  la  scoliose  n'est 
pas  très  accentuée  ;  elle  présente  une  courbure  à  convexité 
droite. 

Obs.  II.  —  JuUa  T...,  quinze  ans,  fille  d'un  alcoolique,  a 
perdu  deux  frères,  Tun  de  convulsions  à  quatre  ans,  Tautre  de 
tuberculose  à  dix-huit  ans. 

Elle  est  restée  délicate  après  une  rougetle  grave  compliquée 
de  broncho-pneumonie  dont  elle  a  été  atteinte  à  quatre  ans.  Elle 
est  réglée  depuis  un  an,  mais  les  époques  sont  tout  à  fait  irré- 
gulières  ;  elles  se  sont  supprimées  pendant  quatre  mois  et  elles 
se  sont  montrées  plusieurs  fois  dans  le  même  mois.  Elle  digère 
mal  :  douleurs  épigastriques  avant  les  repas,  nausées  après,  cons- 
tipation tenace.  Le  cœur  et  les  poumons  sont  sains  et  on  ne  note 
pas  de  ptôses  viscérales  ;  mais  les  urines  sont  légèrement  albu- 
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mineuses  dans  la  journée  ;  elles  ne  le  sont  pas  le  matin,  au  réveil. 
Scoliose  dorsale,  légère,  à  convexité  droite. 

Obs.  III  —  Stella  T...,  quatorze  ans,  fille  de  parents  sains,  a  été 
nourrie  au  biberon.  Elle  a  vécu  à  la  campagne  jusqu'à  dix  ans. 
Depuis  trois  ans,  elle  est  fatiguée,  molle  au  travail  et  attentive. 

Elle  est  réglée  depuis  un  an,  mais  d'une  façon  très  imparfaite. 
Elle  s'essouffle  facilement,  se  plaint  de  palpitations  et  digère 
mal  ;  son  appétit  est  capricieux  ;  elle  se  plaint  de  pyrosis  et  de 
nausées,  mais  n'a  pas  d'entérite.  Le  rein  droit  est  abaissé. 
Souffle  méso-systolique,  anorganique.  Pas  de  lésion  pulmonaire. 
Albuminurie  orthostatique  peu  accentuée.  Scoliose  légère  à  con- 
vexité droite. 

Obs.  IV.  -^  Suzanne  M...,  quatorze  ans,  est  fille  d'un  père 
alcoolique.  Elle  a  été  allaitée  par  sa  mère  et  n'a  eu  que  la  rou- 
geole et  la  coqueluche. 

Elle  présente  aux  mains  et  aux  pieds  des  déformations  très 
nettes  de  rhumatisme  chronique,  scoliose  légère  à  convexité 
droite.  Pied  plat,  vaigus.  Troubles  dyspeptiques,  anorexie  men- 
tale, amaigrissement  notable,  perte  de  2  kg.  500  depuis  cinq 
mois.  Constipation  habituelle;  pas  de  ptôses  ;  légère  albuminurie 
orthostatique.  Respiration  un  peu  soufflante  à  droite  ;  pas  de 
dyspnée  ni  de  palpitations. 

Si  je  vous  parle  aujourd'hui  de  ces  enfants,  ce  n'est  pas  tant 
pour  vous  enseigner  ce  que  vous  savez  déjà  d'une  part  sur  la 
scoliose,  et  d'autre  part  sur  certains  états  morbides  de  l'ado- 
lescence liés  entre  eux  par  une  parenté  certaine,  que  pour  vous 
montrer  combien  il  nous  reste  encore  à  apprendre  sur  ce  sujet 
difficile. 

La  scoliose  n'est  pas,  comme  on  l'a  cru  longtemps,  une  maladie 
locale.  Elle  est  sous  la  dépendance  d'un  trouble  de  la  nutrition 
dont  vous  trouverez  les  traces  dans  la  plupart  des  organes.  Elle 
se  montre  surtout  de  huit  à  seize  ans,  chez  les  filles  plus 
souvent  que  chez  les  garçons  ;  elle  peut  être  plus  précoce  ou 
plus  tardive  ;  mais  aujourd'hui  je  m'occuperai  spécialement  de 
la  scoliose  des  adolescents. 

Si  elle  est  au  moins  huit  fois  plus  rare  chez  les  garçons  que 
chez  les  fillettes,  elle  est  quelquefois»  chez  ceux-ci,  plus  tardive 
et  plus  sérieuse,  peut-être  tout  simplement  parce  qu'on  a  moins 
surveillé  leur  taille. 

Elle  semble  parfois  héréditaire,  et  on  comprend  que  les  parents 
puissent  transmettre  à  leurs  rejetons  les  prédispositions  qui  la 
font  apparaître. 

On  l'a  attribuée  surtout  aux  attitudes  vicieuses,  aux  attitudes 
scolaires,  aux  troubles  de  la  statique  qu'occasionne  le  raccour- 
cissement d'un  membre,  ou  même  à  l'insuffisance  de  la  respira- 
tion nasale.  Certes,  les  attitudes  vicieuses  ne  sont  pas  à  négliger, 
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et  elles  doivent  conserver  leur  place  dans  Tétiologie  des  incurva- 
tions de  la  colonne  vertébrale  ;  mais  pourquoi  exercent-elles 
leur  inOuence  particulièrement  sur  les  jeunes  filles  moins 
fatiguées  par  leurs  études  et  généralement  mieux  surveillées  que 
les  garçons  ?  C'est  qu'elles  n'interviennent  qu'à  titre  de  causes 
occasionnelles,  la  cause  efficiente  étant  un  trouble  de.  la  nutri- 
tion. 

'  M.  KiRMissoN  a  dit  depuis  longtemps  que  la  scoliose  était  [une  ' 
manifestation  du  rachitisme. 

Cette  manière  de  voir  me  paraît  absolument  judicieuse  et  je 
l'adopte  volontiers  ;  mais  il  faut  l'expliquer.  Faut-il  entendre  par 
laque  les  adolescents  scoliotiques  ont  tous  été  rachitiques  dès 
leur  petite  enfance,  et  doit-on  s'attendre  à  trouver  sur  tous  les 
os    du    squelette    des  stigmates  du  rachitisme  des  premières 
années  ?  Mais  alors  pourquoi  les  garçons,  qui,  pourtant,  sont 
exposés  à  plus  de  fatigues,  deviennent-ils  moins  souvent  scolio- 
tiques que  les  filles?  Pourquoi,  chez  certains  sujets,  est-il  impos- 
sible de  retrouver  dans  les  antécédents  trace  de  rachitisme  ?  C'est 
que,  si  la  scoliose  peut  se  montrer  chez  des  enfants  qui,  de  bonne 
heure,  ont  présenté  des  troubles  de  l'ossification  et  qui  en  ont 
gardé  les  traces,  elle  peut  aussi  être  la  manifestation  d'une  forme 
tardive  de  rachitisme.  Je  vous  rappellerai  un  jour  comment  je 
comprends  cette  maladie,  comment  j'en  ai  exposé  la  pathogénie 
dans  des  leçons  faites  à  la  Faculté  il  y  a  cinq  ans,  et  je  vous  dirai 
combien  j'ai  été  heureux  de  voir  ces  idées  en  partie  admises  par 
M.  M  ARFAïf  ;  mais  aujourd'hui  je  me  bornerai  à  vous  dire  que  la 
scoliose  des  adolescents  m'apparaît  comme  le  résultat  d'un  trou- 
ble de  la  nutrition. 

Pour  le  prouver,  il  faudrait  tout  d'abord  étudier  avec  un  soin 
mioulieux  les  détails  de  l'ossification  des  vertèbres  et  mettre  en 
lumière  les  perturbations  qu'elle  peut  subir:  c'est  la  tâche  des 
anatomistes  ;  mais  il  appartient  à  un  médecin  de  vous  faire  re- 
marquer les  modifications  que  présentent  dans  leur  développe- 
meot  physique  et  dans  le  fonctionnement  de  la  plupart  de  leurs 
appareils  les  jeunes  scoliotiques.  Nous  allons  ainsi  passer  en 
revue  ane  foule  de  troubles  fonetionnels  qui,  à  coup  sûr,  ne  se 
rencontrent  pas  réunis  au  complet  chez  tous  les  enfants,  mais 
qui  ont  entre  eux  une  parenté  certaine  et  qui  se  groupent  de  dif* 
férentes  façons  pour  constituer  des  types  morbides. 

Rappelez -vous  ce  que  vous  avez  vu  en  examinant  la  plupart  de 
ces  enfants.  Plusieurs  oût  non  seulement  la  colonne  verté- 
brale Incorvée,  la  taille  déviée,  une  hanche  trop  haute,  une 
épaule  trop  basse,  une  omoplette  trop  rapprochée  ou  trop  éloignée 
de  la  ligne  médiane,  mais  une  poitrine  étroite  et  un  thorax  peu 
développé.  Placez-les  devant  vous  et  regardez-les  :  le  bassin  est 
assez  large  et  les  membres  inférieurs  ont  un  aspect  satisfaisant  ; 
au  contraire  la  partie  supérieure  du  corps  est  étroite  et  grôle.  Lu 
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partie  iaférieure  est  déjà  d*UDe  femme  ;  la  partie  supérieure  est 
encore  d'une  enfant  ;  les  membres,  surtout  les  bras,  sont  maigres 
et  semblent  trop  longs;  les  muscles,  surtout  ceux  du  tronc, 
sont  faibles,  souvent  fatigués,  comme  ataxiques,  et  cette 
faiblesse  entre  pour  une  part  très  importante  dans  le  trouble  de  la 
statique  qui  révèle  la  déformation  vertébrale. 

Hais  ce  n'est  pas  seulement  Thabitus  extérieur  des  enfants  ni 
même  Tétat  de  toutes  les  parties  constituantes  de  Tappareil  loco- 
moteur qui  doivent  nous  intéresser.  Voyons  ce  que  nous  révèle 
Texamen  des  diverses  fonctions. 

r 

Chez  beaucoup  de  ces  jeunes  sujets,  vous  constaterez  des 
troubles  circulatoires.  La  face  rougit  facilement^  les  mains  et  les 
pieds  sont  froids  et  violacés,  les  mains,  particulièrement  humides 
et  molles,  sont  désagréables  à  toucher.  Les  eugelures  sont  fré- 
quentes l'hiver  ;  la  couperose  et  l'acné  de  la  face  font  la  désola- 
tion des  parents.  La  circulation  périphérique  est  défectueuse. 

Les  palpitations,  Tessoufflement  et  la  dyspnée  d'effort  sont  ha- 
bituels. Les  enfants  ne  peuvent  courir  sans  fatigue,  ni  parfois 
sans  angoisse  précordiale.  Pourtant  il  n'existe  pas  de  lésions  car- 
diaques ;  si  le  cœur  semble  gros,  c'est  souvent  parce  que  sa  pointe 
est  abaissée,  et  cet  abaissement  se  constate  parfois  de  la  façon  la 
plus  nette  dans  la  position  verticale,  surtout  chez  les  garçons.  Si 
on  note  des  souffles,  ce  sont  habituellement  des  bruits  sus-apexiens 
qui  ne  correspondent  à  aucune  lésion  prganique.  Les  fillettes  sont 
souvent  anémiques  ;  plusieurs  même  sont  manifestement  chloro- 
tiques  ;  mais  la  chlorose  n'est  pas,  tant  s*en  faut,  la  compagne 
constante  et  obligée  de  la  scoliose  ;  elle  évolue  parallèlement  à 
elle,  au  même  âge,  dans  des  conditions  pathogéniques  analo- 
gues, et  elle  témoigne,  elle  aussi,  d'un  trouble  de  nutrition,  mais 
qui  a  porté  sur  rhématopoièse,  tandis  que  la  scoliose  résulte  d'un 
vice  de  l'ossification. 

La  digestion  est  rarement  normale,  et  on  a  souvent  accusé  les 
troubles  digestifs  d'être  la  cause  des  altérations  osseuses.  Ils 
jouent  certainement  un  rôle  important  ;  mais  chez  l'adolescent, 
ce  rôle  est  moins  prépondérant  que  chez  l'enfant  d'un  à  trois  ans. 
Ce  qu'on  rencontre  surtout,  chez  les  jeunes  scoliotiques,  ce  sont 
dés  atonies  gastriques,  avec  ptôses  ou  dilatations  plus  ou  moins 
accentuée^,  des  constipations  parfois  tenaces,  souvent  accompa- 
gnées de  colites,  avec  selles  muco-membraneuses,  contraction  du 
côlon,  accumulation  de  matières  dans  le  caecum  et  même,  chez 
certains»  signes  d^appendicile  chronique.  Chez  d'autres,  il  y  a  des 
douleurs  gastralgiques,  des  tiraillements,  des  nausées,  qui  font 
penser  à  Thyperchlorhydrie.  Chez  la  plupart,  l'appétit  est  irrégu- 
lier,  les  digestions  lentes,  capricieuses,  imparfaites,  et  l'assimila- 
tion défectueuse.  S'il  s'agit  de  fillettes  nerveuses,  ces  troubles 
digestifs  peuvent  faire  apparaître  l'anorexie  menlale,  comme 
chez  une  de  nos  petites  malades.  Enregistrons  donc  ces  mani- 
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festatioDS,  faisons  état  de  leur  existence  pour  expliquer  les  phé- 
nomènes morbides,  mais  gardons-nous  de  leur  accorder  une 
importance  trop  exclusive. 

Quand  on  veut  se  rendre  compte  de  Tétat  de  la  nutrition,  il 
faut  surtout  interroger  les  urines.  Or  vous  devez  vous  rappeler 
le  fait  suivant  :  un  jour,  à  la  consultation,  un  adjudant  nous 
présentait  une  grande  fillette  de  quatorze  ans,  maigre,  p&le  et 
scoliotique*  J.e  vous  engageai  à  faire  immédiatement  Texamen 
des  urines  et  à  y  chercher  Talbumine. 

L'albuminurie  existait  et,  comme  je  vous  Tavais  fait  prévoir, 
il  s^agissait  d'une  albuminurie  cyclique,  à  caractère  orthosta- 
tique. La  corrélation  qui  existe  entre  la  scoliose  et  les  albumi- 
nuries cycliques  est  fréquente.  Elle  apparaît  plus  souvent  dans 
la  classe  riche,  chez  les  rejetons  de  goutteux,  tle  nerveux; 
d*arthriiiques,  dont  l'alimentation  est  trop  riche  en  substances 
azotées,  que  chez  nos  enfants  de  l'hôpital  ;  elle  se  rencontre 
chez  les  garçons  comme  chez  les  filles.  L'albuminurie  peut,  dans 
ces  cas,  avoir  le  caractère  d'une  albuminurie  persistante  et  se 
retrouver  à  tous  les  moments  de  la  journée,  mais  ce  fait  est 
exceptionnel. 

Dans  presque  tous  les  cas,  elle  est  cyclique  ou  orthostatique  ; 
elle  disparaît  la  nuit,  manque  presque  toujours  le  matin,  pour 
reparaître  à  partir  de  certaines 'heures  de  la  journée,  surtout 
quand  les  enfants  ont  marché  et  se  sont  tenus  debout.   Cette 
albuDoinurie  est,  d'ailleurs,  variable  ;  absente  à  certains  jours, 
elle   est  abondante    dans  d'autres,  surtout    à  l'approche    des 
menstrues  chez  les  fillettes  déjà  réglées  ;  elle  est  influencée  par 
les  fatigues,  par  les  émotions,  par  la  tristesse,  même  par  la 
visite  au  médecin  ;  elle  est  modifiée  par  la  manière  de  vivre  et 
surtout  par  le  repos.  C'est  une  albuminurie  fonctionnelle  que 
les  uns  attribuent  à  une  lésion  légère  et  plus  ou  moins  passa- 
gère  des  reins,   tandis  que  les   autres  la  considèrent    comme 
absolument  indépendante  de  toute  altération  rénale. 

Avouons  que  sa  pathogénie  n'est  pas  encore  définitivement 
établie.  Ce  qui  nous  arrête,  c'est  un  mot,  c'est  le  terme  de 
néphrite  dont  on  se  sert  pour  qualifier  la  lésion  du  rein,  cause 
de  l'albuminurie.  Il  semble  qu'albuminurie  égale  néphrite,  c'est- 
à-dire  inflammation  du  rein.  Or  la  réaction  irritative  des 
protoplasmas  cellulaires  dans  les  éléments  sécréteurs  est  condi- 
tioooée  soit  par  le  passage  ou  l'action  directe  de  certains  germes, 
soit  plus  souvent  par  l'effet  des  poisons  microbiens  soit  encore 
par  des  poisons  chimiques  ;  mais  il  est  certain  que  ces  proto- 
plasmas peuvent  être  modifiés  également  dans  leurs  réactions  et' 
dans  leurs  fonctions  par  des  troubles  de  nutrition  ou  par  l'évo- 
lution nutritive  de  l'organe.  Laissons  dé  côté  cette  question 
pleine  d'obscurité  et  contentons-nous  de  rappeler  que,  dans  le 
cas  d'albuminurie  orlhostatique,  on  ne  déc(>uvre  généralement, 
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dans  le  dépôt  urioaire,  ni  cylindres  ni  éléments  du  rein  en 
proportion  appréciable. 

L*albuminurie  orthostatique  peut  s'observer  chez  des  sujets 
non  scoliotiques  ;  elle  manque  chez  un  grand  nombre  d*entre 
ceux  qui  le  sont,  et  cependant  il  existe  un  tel  rapport  entre  elle 
et  la  scoliose  que  je  vous  engage  à  ne  pas  manquer  d'examiner 
les  urines  quand  on  vous  présentera  un  enfant  dont  la  colonne 
est  incurvée.  Si  vous  y  découvrez  de  Talbumine,  ce  sera  un 
argument  sérieux  pour  convaincre  les  parents  de  la  nécessité 
de  soigner  la  nutrition  de  leur  enfant. 

L'étude  de  la  sécrétion  urinaire  vous  fournira  d'ailleurs  d'au- 
tres renseignements. 

Presque  toujours  le  rapport  azoturique  est  modifié  ;  l'acide 
urique  est  en  excès  et  l'urée  eist  diminuée  ;  il  y  a  souvent  une 
déperdition  exagérée  de  phosphates  et  même  une  véritable  démi- 
néralisation. Les  urines,  foncées,  chargées,  peu  abondantes, 
teintent  le  vase,  et  quand,  dans  un  verre  à  pied,  vous  les  traitez 
par  l'acide  nitrique  suivant  le  procédé  de  Gubler,  vous  notez  sou- 
vent à  la  partie  inférieure  un  nuage  d'albumine^  tandis  qu'à  la 
partie  supérieure  s'éiale  un  disque  épais  d'acide  urique. 

Le  foie  ne  fonctionne  pas  toujours  d'une  manière  parfaite  ; 
chez  certains  sujets  il  est  gros,  parfois  on  note  du  subictère  et 
les  indices  d'une  cholémie  plus  ou  moins  marquée.  L'iclèrecatar- 
rhal  est  loin  d'être  rare,  et  on  peut  dire  que  les  éléments  du  foie 
ne  se  comportent  pas  mieux  que  ceux  des  reins. 

En  dehors  de  toute  lésion  matérielle,  la  respiration  est  souvent 
gênée  ;  au  moindre  effort,  les  malades  sont  essoufQés,  anhélants, 
et  Tétroitesse  du  thorax  n'est  pas  toujours  suffisante  pour  expli- 
quer cette  tendance  à  la  dyspnée.  J'ai  noté,  à  plusieurs  reprises, 
une  particularité  que  je  vous  signale. 

En  auscultant  le  sommet  des  poumons,  j'étais  frappé  de  cons- 
tater, chez  certains  sujets,  une  faiblesse  très  nette  du  murmure 
vésiculaire,  quand  ils  étaient  dans  la  position  verticale  ;  cette 
faiblesse  disparaissait  et  la  respiration  redevenait  suffisamment 
ample  dans  la  position  horizontale.  Il  existait  chez  ces  malades 
des  ptôses  viscérales  et  un  abaissement  du  diaphragme  qui 
s'accentuait  quand  ils  étaient  couchés.  Dans  la  première  posi- 
tion, le  poumon  subissait  une  sorte  d'élongation  dontles  effets  se 
faisaient  sentir,  surtout  au  sommet  ;  dans  la  seconde,  il  reprenait 
sa  place  normale.  Gela  ne  veut  pas  dire  que  la  tuberculose  n'in- 
tervienne jamais  pour  expliquer  ces  modifications  du  murmure 
vésiculaire  ;  mais  nous  verrons,  dans  un  instant,  comment  je 
comprends  les  rapports  de  la  tuberculose  avec  les  troubles  de 
nutrition  que  présentent  nos  malades. 

Le  système  nerveux  est  particulièrement  intéressant  à  étudier. 
Souvent  nos  jeunes  sujets  se  plaignent  de  céphalalgie;  ils  sont 
incapables  de  travail,  mous,  vite  détraqués.  Les  jeunes  garçons. 
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incapables  d'attention  et  d'application,  sont  arrétésdams  leurs  étu- 
des» et  parfois  on  est  obligé,  pendant  plusieurs  mois,  d'interrom- 
pre tout  travail. ^On  a  expliqué  de  bien  des  façons  la  céphalée  des 
adolescents  et  la  dépression  nerveuse  qu'on  rencontre  si  souvent 
chez  certains  écoliers,  elle  me  semble  due  surtout  à  ce  que  Ta 
nutrition  de  Tencéphale  se  fait,  chez  eux,,  d'une  façon  impar- 
faite ou  vicieuse. 

Chez  les  fillettes,  Teffort  que  Ton  demande  à  Tencéphale  est 
généralement  moins  considérable  ;  elles  présentent  surtout  des 
manifestations  nerveuses  qui  se  rattachent  plus  à  Thystérie  qu'à 
la  neurasthénie  ;  elles  ont  des  zones  d'anesthésie  on  d'hyperes- 
thésie  plus  ou  moins  nettes  ;  elles  sont  impressionnables,  sensi- 
bles et  vite  déprimées.  L'anorexie  mentale  se  constate  assez 
fréquemment  dans  ces  conditions .  L'enfant,  souffrant  pendaiit  sa 
digestion,  en  arrive  à  redouter  l'ingestion  des  aliments  ;  bientôt 
elle  refuse  de  manger  et  devient  incapable  de  se  nourrir.  On  la 
voit  maigrir  rapidement,  et  cet  état  de  dénutrition  est  plein  de 
périls,  car  la  tuberculose  guette  ces  sujet  inanitiés. 

La  menstruation  est  fréquemment  troublée  :  les  époques  sont 
douloureuses,  irrégulières  ou  absentes,  et  à  leur  approche  on  cons- 
tate une  recrudescence  de  tous  les  malaises. 

Souvent  on  constate  l'existence  de  ptôses  viscérales  :  abaisse- 
ment du  rein  droit,  surtout  chez  les  fillettes,  abaissement  de  l'es- 
tomac^ de  l'intestin  et  même  du  diaphragme.  Il  en  résulte  une 
grande  fatigue  quand  les  malades  sont  obligés  de  rester  long- 
temps debout  ou  de  faire  des  marches  un  peu  longues.  Les  exer- 
cices physiques,  s'ils  sont  pénibles,  sont  aussi  mal  supportés  que 
le  travail  intellectuel. 

Chacune  des  manifestations  cliniques  que  nous  venons  de  pas- 
ser en  revue*,  troubles  circulatoires,  albuminurie  cyclique,  troubles 
digestifs,  trouble  nerveux,  essoufflement,  ptôses  viscérales,  se 
présentera  souvent  à  votre  observation,  et  chacune  d'elles  a  fait 
l'objet  de  nombreux  travaux  ;mais  je  trouve  qu'on  les  a  décrites 
trop  isolément  et  qu'il  y  a  intérêt  k  les  rapprocher.  Je  voudrais 
vous  montrer  aujourd'hui  pourquoi  elles  se  groupent  et  s'asso- 
cient. 

Il  existe  entre  elles  un  lien  pathogénique  qui  domine  la  patho- 
logie de  la  puberté.  Ce  lien,  c'est  un  trouble  de  la  nutrition  qui  ne 
se  traduit  pas  toujours  d'une  façon  uniforme,  qui  n'agit  pas  simul- 
tanément sur  tous  les  appareils  ni  sur  tous  les  tissus,  mais  dont 
on  trouve  la  trace  chez  la  plupart  des  adolescents.  Les  syndromes 
moteurs,  digestifs,  circulatoires,  respiratoires,  nerveux  et  uri- 
naires,  que  nous  avons  passés  en  revue,  nous  semblent  dominés 
par  cette  perturbation  nutritive. 

L'adolescence  est  une  période  de  la  vie  où  le  mouvement  de  la 
nutrition  est  irrégulièrement  actif.  Consultez  les  tables  de  Quéte- 
LKT,  de  Variot,  de  Bomditch,  de  Morgan  :  vous  y  verrez  que,  de 
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douze  à  quinze  aas  chez  les  filles,  de  treize  à  seize  ans  chez  les 
garçons,  la  taille  s'accroît  d'environ  20  centimètres.  Pendant  ces 
quatre  années,  le  poids  du  corps  augmente  de  15  kilogrammes  et 
plus.  Il  existe  donc  à  cet  âge  une  yéritable  suractivité  nutritive 
qui  peut  être  comparée  à  celle  qu'on  observe  chez  la  femme 
enceinte  et  qui  a  été  si  bien  étudiée  par  mon  ami  Bar  ;  on  peut 
même  dire  qu'entre  l'état  de  l'adolescent  et  celui  de  la  femme 
grosse,  il  existe  plus  d'une  analogie. 

Il  se  fait,  dans  les  tissus,  une  fixation  d'albumine  et  une  fixation 
de  substances  minérales  destinées  à  l'accroissement  et  à  la  matu- 
ration des  éléments  et  des  tissus.  Cette  fixation  ne  se  fait  pas 
sans  que  les  échanges  nutritifs  extra-cellulaires  soient  plus  ou 
moins  tumultueux.  Chez  certains  sujets,  ils  s'exécutent  àsouhait  ; 
chez  d'autres,  dégénérés,  débiles,  affaiblis,  ils  se  font  mal  et  tout 
l'organisme  en  souffre. 

Tout  ne  se  borne  pas,  d'ailleurs,  aune  augmentation  du  poids 
et  à  un  accroissement  de  la  taille  ;  chez  l'adolescent,  il  se  produit 
dans  l'organisme  une  véritable  évolution. 

Jusque-là  il  existait,  à  coup  sûr,  entre  garçons  et  filles,  dans 
l'habitus  extérieur,  dans  le  caractère,  dans  le  développement 
physique,  dans  les  goûts  et  dans  les  aptitudes,  des  différences 
déjà  très  appréciables  ;  mais,  entre  douze  et  quinze  ans,  ces  diffé- 
rences s'accusent  tout  à  coup.  Les  sexes,  qui  jusque-là  n'étaient 
qu'en  puissance,  se  développent,  entrent  en  activité  et,  du  même 
coup,  tout  l'organisme  se  transforme. 

Chez  les  fillettes,  les  ovaires,  Tutérus,  les  glandes  mammaires 
se  développent,  et  la  femme  succède  à  l'enfant. 

Chez  les  garçons,  les  testicules  et  la  verge  grossissent,  les  poils 
se  mettent  à  pousser,  le  larynx  se  transforme,  les  muscles  prennent 
de  la  vigueur  et  on  voit  apparaître  tout  l'ensemble  de  la  virilité. 

Il  se  fait  donc  là  une  maturation  de  l'organisme  qui  nécessite 
un  travail  d'une  activité  énorme  comparable  à  celui  que  vous  voyez 
se  produire  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie. 

Est-il  étonnant  que  ce  travail  ne  s'exécute  pas  toujours  d'une 
façon  normale,  et  ne  faut -il  pas  s'attendre  à  ce  que  ces  perturba- 
tions se  révèlent  par  des  phénomènes  cliniques  plus  ou  moins  sai- 
sissants ? 

Chez  les  sujets  qui  ont  une  hérédité  fâcheuse,  chez  les  rejetons 
de  névropathes,  de  goutteux,  de  diabétiques,  d'arthritiques,  d'al- 
cooliques, de  syphilitiques,  de  tuberculeux  ;  chez  les  enfants 
qu'en  raison  de  leur  débilité  native  on  considère  comme  des  dégé- 
nés,  les  manifestations  que  nous  venons  de  signaler  et  particuliè- 
rement la  scoliose,  sont  des  plus  fréquentes. 

Ce  que  fait  l'hérédité,  une  alimentation  mauvaise,  insuffisante 
ou  trop  azotée,  entraînant  des  troubles  de  l'assimilation,  peutaussi 
le  réaliser,  et  c'est  ce  que  nous  voyons  souvent  dans  la  classe  riche 
où  des  enfants  mal  nourris,  suralimentés  ou  atteints  de  dyspepsies 
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plusoQ  moins  grades,  se  déyeloppent  mal  et  s*étiolent.  La  scoliose, 
en  particulier,  est  peut-être  plus  commune  chez  les  riches  que 
chez  lés  pauvres  ;  il  en  est  de  même  des  albuminuries  orthostati- 
ques. Des  fatigues  excessives,  la  misère,  un  travail  intellectuel 
exagéré,  des  habitudes  vicieuses  entraînant  l'épuisement  nerveux 
peuvent  également  faire  apparaître  des  troubles  de  la  nutrition  ; 
mais,  plus  souvent,  ils  mènent  à  la  tuberculose. 

L'influence  du  sexe  est  considérable.  Les  filles  souffrent  plus 
que  les  garçons  de  rétablissement  des  fonctions  sexuelles.  Pour- 
quoi ?  Nous  ne  le  savons  pas  encore.  Ce  n*est  pas,  à  coup  sûr,,  la 
déperdition  sanguine  des  époques  menstruelles  qui  justifie  cette 
infériorité  des  jeunes  filles  ;  mais  le  fait  est  certain.  C'est  surtout 
chez  les  fillettes  que  nous  observerons  la  chlorose,  les  palpitations, 
les  troubles  circulatoires,  les  albuminuries  orthostatiques  que  nous 
avons  énumérés. 

Reprenons  donc  Tanalyse  de  ces  manifestations  symptpma-» 
tiques,  et  voyons  comment  elles  peuvent  s'expliquer. 

On  a  rapproché  la  scoliose  du  rachitisme.    Rien  de  plus  judi- 
cieux à  mon  sens  ;  seulement  il  s'agit    souvent,   non  pas  d'un 
simple  reliquat  des    troubles  d^ossification  observés  dans  les 
premières  années,  mais  plutôt  d'un  rachitisme  tardif  qui  peut 
apparattre  au  moment  de  l'adolescence,  sans  qu'il  y  en  ait  tracé 
auparavant.  Et  ce  rachitisme  a  queiquechose  de  spécial.  Pourquoi 
nentraine-t-il  ni  l'incurvation  des  diaphyses  ni  l'augmentation 
de  volume    des  épiphyses,  si  caractéristiques  chez  les  enfants 
d'un  an  à  trois  ans  ?  Parce  que,  chez  Tadolescent,  le  travail  de 
l'ossification  est  déjà  fort  avancé,  parce  que  bon   nombre  d'épi- 
physes  sont  déjà  soudées.  Si,  à  cet  âge,  le  genu  valgum  apparaît 
quelquefois  et  prend  nettement  la  signification  d'une  déforma- 
tion rachitique,  c'est    parce  que  les  épiphyses  du  tibia  et  du 
péroné  se  soudent  assez  tard.    Je  pourrais  en  dire   autant  '  du 
vaigus  pied  plat  qui  accompagne  si  souvent    la  scoliose.  Si  la 
colonne  vertébrale  se  déforme  et  s'incurve  facilement,  c'est  parce 
que  les  points  secomlaires  d'ossification  n'apparaissent  que  très 
tard  dans  les  vertèbres.  En   un  mot,   on  peut  dire  que  l'ossi* 
fication  est  troublée  là  où  elle  est  en  évolution. 

Voyons  maintenant  les  albuminuries  orthostatiques.  Ce  sont, 
d'uQ  avis  presque  unanime,  des  albuminuries  fonctionnelles  des- 
tinées à  disparaître  plus  tard.  Si  elles  sont  liées  à  l'existence  de 
lésions  rénales,  ces  lésions  sont  peu  profondes  et  parfaitement 
curables.  Comment  a-t-on  expliqué  ces  albuminuries?  On  a  pensé 
qoe  des  albumines  provenant  des  ingesta,  fixées  d'une  façon  im- 
parfaite et  mal  assimilées  par  des  protoplasmas  cellulaires  défec- 
tueux, s'éliminaient  comme  des  corps  étrangers.  11  est  possible 
aussi  que  les  protoplasmas  cellulaires  des  reins,  ayant  une 
constiltttion  et  une  activité  imparfaites,  laissent  filtrer  au  lieu  de 
les  retenir  les  albumines  du  plasma  sanguin,  surtout  quand 
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interviennent  des  troubles  circulatoires»  comme  dans  la  position 
verticale. 

Ce  que  Ton  dit  du  rein,  on  peut  le  dire  aussi  du  foie,  dont  le 
fonctionnement  est  loin  d'être  toujours  parfait  ;  on  peut  le  dire 
surtout  des  centres  nerveux,  et  particulièrement  du  cerveau. 

Vous  demandez  souvent  un  travail  intellectuel  vraiment  exces- 
sif à  une  masse  cérébrale  en  pleine  activité  formatrice.  Est-il 
étonnant  que,  dans  ce  cas,  le  rendement  soit  insuffisant,  que  l'or- 
gane souffre  de  ce  surmenage  et  que,  chez  les  prédisposés,  on 
voie  apparaître  soit  la  céphalée,  soit  les  manifestations  neuras- 
théniques ou  hystériques  qui  sont  si  fréquentes  chez  nos  jeunes 
sujets?  Et  l'appareil  digestif  ?  Atone,  plus  ou  moins  prolabé,  ne 
fburnissant  que  des  sécrétions  mal  élaborées  par  des  protoplasmas 
glandulaires  imparfaits,  il  est  obligé  de  fonctionner  d'une  façon 
particulièrement  active,  puisque  l'alimentation  doit  faire  les 
frais,  non  seulement  de  l'entretien,  mais  encore  de  Taccroisse- 
ment  rapide  de  Torganisme.  Il  en  résultera  souvent  des  troubles 
digestifs  qui  augmenteront  la  faiblesse  de  l'individu  et  la  souf- 
france de  tous  les  autres  organes.  Mais,  direz-vous,  tous  ces  trou- 
bles se  rencontrent  avec  des  caractères  analogues,  dans  un  état 
morbide  propre,  lui  aussi,  à  l'adolescence  et  particulier  à  la  jeune 
fille,  dans  la  chlorose.  Je  ne  nie  pas  qu*il  y  ait  entre  ces  troubles 
et  la  chlorose  une  parenté  assez  étroite  ;  mais  toutes  nos  fillettes 
ne  sont  pas  chlorotiques.  La  chlorose  est  une  manifestation  spé- 
ciale des  troubles  de  la  nutrition  chez  les  jeunes  filles  au  moment 
de  la  puberté,  et  elle  traduit  surtout  la  souffrance  de  la  fonction 
hémalopoiétique.  Nos  scoliotiques  peuvent  être  chlorotiques, 
elles  ne  le  sont  pas  forcément. 

Voyez  ce  qui  se  passe  chez  les  enfants  d'un  an  à  trois  ans  dont 
la  nutrition  se  fait  d'une  manière  défectueuse.  Les  uns  présentent 
surtout  des  déformations  osseuses  ;  ce  sont  des  rachitiques  ; 
d'autres  sont  surtout  anémiques,  et  vous  connaissez  les  formes 
d'anémies  infantiles  qu'on  a  rapprochées  de  la  chlorose  ;  d'autres 
enfin  sont  à  la  fois  rachitiques  et  anémiques.  L*anémie  et  le  rachi- 
tisme, chez  l'enfant  jeune,  sont  donc  deux  manifestations  diffé- 
rentes mais  parallèles  d*un  trouble  de  la  nutrition  qui  atteint 
un  grand  nombre  d'organes  et  de  tissus. 

N'en  est-il  pas  de  même  chez  l'adolescent,  et  est-il  imprudent 
de  dire  que,  si  telle  fillette  est  chlorotique,  telle  autre  scoliotique 
ou  albuminurique  intermittente,  il  existe  entre  ces  deux  états 
morbides  une  certaine  parenté,  du  moins  k  l'origine,  puisque  tous 
deux  proviennent,  en  somme,  d'un  trouble  de  la  nutrition,  en 
rapport  avec  le  développement  de  l'organisme? 

Il  est  encore  une  question  que  nous  devons  nous  poser.  Vous 
savez  qu'on  a  essayé  dans  ces  dernières  années  de  rattacher  la 
chlorose  à  la  tuberculose  ;  on  a  dit,  de  même,  que  les  albuminu- 
ries orthostatiques  étaient  souvent  d'origine  et  même  de  nature 
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tobercaleuse.  Oo  n'est  pas  allé  aussi  loin  pour  la  scoliose,  bien 
qu'on  ait  tenté  de  faire  intervenir  dans  la  genèse  des  déformations 
vertébrales  laction  des  poisons  tuberculeux.  Que  faut-il  penser 
de  cetle  subordination  à  la  tuberculose  d*une  foule  d^états  mor- 
bides  qu'on  en  croyait  indépendants  ? 

Eh  bien,  je  crois  que  la  tuberculose  des  ascendants  peut  avoir 
sorla  nutrition  des  rejetons  une  inOuence  fâcheuse  ;  je  crois  que 
Tenfant  qui,  à  un  moment  quelconque  de  sa  vie,  a  été  touché  par 
le  bacille  de  Koch,  a  bien  des  chances,  plus  de  chances  qu'un 
autre,  pour  présenter  ces  manifestations  de  dystrophie  que  nous 
avons  rencontrées  chez  nos  fillettes  ;  mais  j'ajoute  que  Tinfec- 
tioD  tuberculeuse  n'est  pas  nécessaire  et  qu'elle  n*est  pas  constante. 
L'ophtalmo-réaction,  la  cuti-réaction  et  les  injections  sous-cuta- 
nées de  tuberculine,  aussi  bien  que  l'examen  clinique,  nous  en 
donnent  chaque  jour  la  preuve,  et  elles  nous  permettront  peut- 
être  un  jour  de  dire  dans  quelle  proportion  il  faut  faire  interve- 
nir Taction  nocive  de  la  tuberôulose. 

U  est  certain  aussi  que  les  sujets  chez  qui  la  nutrition  est 
manifestement  troublée,  qui  perdent  de  Talbumine  par  l'urine 
au  lien  de  l'utiliser  pour  accroître  leurs  tissus,  qui  se  nourrissent 
mal,  qui  assimilent  mal,  qui  sont  peu  résistants  et  qui  ont  des 
faites,  sont  plus  exposés  que  d'autres  à  la  tuberculose^ 

lissent  candidats  à  la  tuberculose,  mais  vous  savez  tous  que 
pour  être  élu,  il  ne  suffît  pas  d'être  candidat. 

Il  existe  donc  entre  les  troubles  dénutrition  dont  je  vous  ai 
parlé  et  Tinfection  tuberculeuse  des  rapports  fréquents  et  indé- 
niables, mais  non  pas  une  dépendance  ni  une  subordination 
Téri  tables. 

D  me  reste  à  vous  dire  quelques  mots  de  la  grande  question  de 
la  thérapeutique.  Je  laisse  de  côté,  vous  le  comprendrez^  le  trai- 
tement orthopédique  et  chirurgical  qui  est  si  bien  fait  par  les 
chirurgiens  de  cet  hôpital. 

Que  devez-vous  prescrire,  vous,  médecins,  quand  on  vous  pre- 
ste une  fillette  comme  celles  que  nous  avons  examinées? 

D'abord  le  repos.  Economisez  ses  forces;  faites-la  coucher  de 
boone  heure  et  lever  tard  ;  faites-la  étendre  au  moins  une  heure 
ajffès son  repas  de  midi.  Ne  permettez  pas  de  travail  fatigant, 
pasd^exercices  pénibles.  11  y  a  des  enfants  qu'on  surmène  sous 
pretexte  de  leur  faire  prendre  l'air. 

Conseillez  des  frictions  sur  le  corps,  même  des  massages  si  les 
muscles  sont  débiles,  souvent  de  l'hydrothérapie  si  les  enfants 
réagissent  bien.  Conseillez  la  vie  au  grand  air,  à  la  mer,  dans  la 
montagne,  ou  simplement  à  la  campagne. 

Surveillez  l'alimentation.  Le  régime  lacté,  qu'on  voit  souvent 
prescrira  aux  albuminuriques  intermittents,  donne  chez  eux  des 
résaltats  déplorables. 
Ne  prescrivez  pas  non  plus  une  alimentation  trop  azotée.  L'en- 
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fant  prendra  uoe  seule  viande  par  jour  ;  il  se  nourrira  surloat 
de  bouillies,  de  soupes  féculentes,  d*oeufs,  de  pâles,  de  riz,  de 
parées,  de  légumes  frais,  d'entremels,  de  fruits  cuits  ou  bien 
mûrs.  Il  ne  boira  pas  de  vin  s'il  digère  mal,  et  vous  surveillerez 
la  quantité  des  boissons.  Les  repasseront  soigneusement  réglés 
et  on  évitera  l'encombrement  du  gros  intestin. 

La  médication  sera  très  simple.  Vous  donnerez  des  phosphates, 
particulièrement  du  glycéro-phosphate  de  chaux,  de  l'arsenic,  et 
dans  les  cas  sérieux  vous  aurez  recours  aux  injections  hypoder- 
miques de  cacodylate  de  soude. 

Vous  donnerez  du  fer  s'il  y  a  de  l'anémie  et  vous  combattrez  les 
troubles  dyspeptiques. 

Prescrivez  une  gymnastique  sage  et  méthodique  ;  réglez  les 
repas,  les  occupations  et  les  heures  de  repos. 
'    C'est  par  une  bonne  hygiène  plutôt  que  par  une  médication 
tumuUueuse  que  vous  arriverez  à  rétablir  l'équilibre  nutritif. 


THÉRAPEUTIQUE 


DU  TRAITEMENT  GÉNÉRAL  1)ES   ADÉNITES  TUBER- 
CULEUSES, 

PAR    LB 

Pr  Albert  ROBIN. 

EXTRAIT  D'UNE  LEÇON  CLINIQUE. 

Il  n'y  a  qu'un  traitement  général  des  adénites  tuberculeuses  : 
c'est  le  traitement  médical  qu^un  médecin  quelconque  peut 
réaliser. 

Quand  on  aborde  ce  traitement,  on  doit  avoir  présentes  à 
l'esprit  les  huit  règles  suivantes  : 

1°  Le  traitement  doit  être  à  la  fois  local  et  général. 

Si  le  malade  peut  être  envoyé  dans  une  station  maritime  telle 
que  Berck,  toute  action  médicamenteuse  peut  être  supprimée  ; 
sinon,  l'on  aura  recours  aux  médicaments. 

â°  Le  traitement  ne  doit  pas  comprendre  seulement  le  traite* 
ment  local  des  adénites,  mais  le  traitement  local  de  toutes  les 
cavités  avec  lesquelles  les  ganglions  sont  en  rapport. 

3^  Les  adénites  peuvent  guérir  spontanément  par  le  seul 
secours  climatérique  ou  médical. 

4^  Quand  les  adénites  tuberculeuses  ne  se  résolvent  pas,  ell 
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soDl  curables  par  qq  Iraitemeat  nécessilaot  uae    intervenlion 
iDoavelIe,  mais  doq  chirurgicale. 

5°  L'iolervention  chi-rurgicale  ne  met  pas  à  i'abri  de  récidives  ; 
elle  exposeà  lagénéralisatioD,  et  constitue  par  les  cicatrices  qui 
eo  résultent  une  tare  pour  les  malades. 

&^  Le  praticien  doit  guérir  son  malade  d*une  façon  esthétique, 
c'est-à-dire  sans  laisser  de  traces  nuisibles  à  l'état  moral  et  social 
da  sujet  considéré. . 
7^  Le  traitement  général  est  univoque  pour  chaque  sujet. 
8®  Le  traitement.  locs^I  dpit.  varier  suivant  le  siège  de  Tadénite. 
Le  traitement   général    comporte  :  Vhygiéne,   V-alimentation^ 
les  médicaments  et  le  traitement  hydrominéral. 

L'bygiône  est  celle  des  tuberculoses  pulmonaires  :  aération, 
repos.  .     ,  .     , 

L'alimentation  doit  être  raisonnes  ;  mais  il  faut  se  garder  de 
suralimenter  les  tuberculeux.  L'alimentation  raisonnée  a  pour 
but  de  diminuer  l'aptitude  de  l'individu  à  se  consumer  lui-même. 
Eq  conséquence,  on  donnera  peu  de  viande  ;  mais  on  insistera 
sur  les  albumines  végétales,  le  gluten  entre  autres.  On  prescrira 
certains  aliments,  tels  que  la  gélatine,  qui  possèdent  la  propriété 
de  s'oxyder  très  facilement  et  seront  ainsi  détruits  à  la  place  des 
tissus. 

Le  traitement  médicamenteux  est  indispensable  pour  les 
malades  ne  pouvant  accomplir  un  long  séjour  au  bor(}  de  la  mer. 
Il  comporte  divers  éléments  :  1°  Vhuile  de  foie  de  morue ^  sans  sur- 
charger l'estomac  ;  deux  cuillerées,  à  bouche  sont  suffisantes.  Les 
hoiles  claires  sont  mieux  tolérées  que  les  brunes.  Pendant  la 
saison  chaude,  il  convient  de  remplacer  Tbuile  de  foie  de  morue 
par  le  sirop  iodotannique  phosphaté. 
La  formule  suivante  est  à  conseiller  : 

%  Phosphate  de  soude 6  gr.  80 

Acide  tannique 5  gr.  04 

Iode  métallique 2  gr.  5â 

Sirop  de  sucre 1  litre 

î  cuillerées  à  soupe  par  jour  avant  les  repas. 

Quand  le  malade  a  un  mauvais  estomac,  la  meilleure  façon 
d'administrer  Tarsenic consiste  à  faire  une  série  d'injections  de 
cacodyiate  de  soude  (0  gr.  05).  Il  faut  séparer  la  période  d'iojec- 
tioo  par  des  périodes  de  repos,  par  exemple  :  8  jours  d'injec- 
Uoos,  8  jours  de  repos,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  32  injections. 
Repos  de  deux  mois  avant  de  commencer  une  nouvelle  série. 

Les  malades  qui  ne  se  soumetteut  pas  à  ces  piqûres  peuvent 
les  remplacer  par  des  injections  rectales  de  liqueur  de  Fowler  : 

y  Liqueur   de  Fowler 6  grammes 

Eau  distillée 49        — 
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Uae  cuillerée  à  café  de  cette  solution,  correspondant  à  30 
centigrammes  de  liqueur  de  Fowler,  sera  injectée  chaque  matin 
dans  le  rectum,  après  lavement  évacuateur.  Huit  jours  d'injec- 
tions, huit  jours  de  repos  comme  pour  le  cacodylate. 

Quand  les  malades  ont  un  bon  estomac,  il  faut  préférer  des 
pilules  ainsi  composées  : 

'  V  Acide  arsénieux. i  milligf. 

Bichlorhydrate  de  quinine 10  centigr. 

Poudré  de  noix  vomique •  1      ~ 

Extrait  mou  de  quinquina 10   — 

pour  une  pilule. 

Prendre  une  de  ces  pilules  avant  chaque  repas,  ou  bien  : 

Tif  Liqueur  de  Fowler 8  grammes. 

Teinture  de  mars  tartarisée,      ....        2        -^ 
Cinq  gouttes  deux  fois  par  jour. 

'Certains  individus  ne  supportant  les  arsenicaux  que  lorsqu'on 
y  ajoute  un  amer,  on  utilise  alors  la  formule  suivante  : 

"Jjf  Liqueur  de  Fowler 5  grammes. 

Teinture  de  rhubarbe.  ' â        — 

Quatre  gouttes  trois  fois  par  jour. 

Pour  combattre  la  déminéralisation,  on  prescrira  la  poudre 
qiie  voici  : 

'V  Carbonate  de  magnésie.    ......  10  centigr. 

Carbonate  de  chaux  précipité 25      — 

Phosphate  tribasique  de  chaux.     ...  25      — 

Fluorure  de  calcium.    % 1      — 

Sucre  blanc.       . 1  gramme. 

M.  Pour  un  paquet  à  prendre  chaque  jour. 

Reste  le  traitement  climatérique  et  hydrominéral.  Le  climat 
marin  est  très  dangereux  pour  certains  tuberculeux.  Est  seule- 
ment  justiciable  du  séjour  au  bord  de  la  mer  Tindividu  atteint 
d'adénite  tuberculeuse  : 

1°  Qui  n*a  pas  subi  d'intervention  chirurgicale  avant  son 
départ  ; 

20    Qui  n'a  pas  subi  d'intervention  pendant  son  séjour  ; 

3*"  Qui  n'est  pas  menacé  de  poussée  aiguë  ; 

4®  Enfin,  qui  n'est  atteint  ni  de  tuberculose  pulmonaire,  ni  de 
tuberculose  pleurale,  ni  de  tuberculose  abdominale. 

11  ne  faut  pas  non  plus  envoyer  au  bord  de  la  mer  les  enfaats 
chez  lesquels  on  observe  les  prodromes  d*une  méningite,  tels  que 
douleurs  vagues  dans  les  membres  inférieurs,  névralgie.  On  peut 
cependant  utiliser  certains  climats  (Àrcachon)  où  les  habitations 
sont  séparées  de  la  grève  par  une  forêt  de  pins. 
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Suivant  la  classe  de  la  société  à  laquelle  appartient  le  malade, 
on  modifiera  le  traitement. 

Si  le  malade  est  riche  : 

Berck-sur-Mer,  de  juillet  à  fin  octobre.  Retour  che%  lui  pen- 
dant un  mois.  15  novembre,  départ  pour  la  Riviera  jusqu^au 
commencement  de  mars.  Départ  à  Biarritz  après  cure  à  Briscous 
faite  avec  la  plus  grande  prudence.  En  mai,  cure  à  la  Bourboule 
et  retour  à  Berck. 

Si  le  maliade  appartient  à  une  classe  modeste,  on  se  contentera 
du  séjour  à  Berck. 

Les  malades  nécessiteux  seront  envoyés  dans  les  établisse- 
ments de  TAssistance  publique,  à  Berck  ou  à  Hendaye. 

On  complétera  le  traitement  par  une  cure  faite  à  la  maison  de 
la  façon  suivante.  On  place  sur  les  adénites  des  compresses 
imbibées  de  la  solution  composée  : 

If  Chlorure  de  calcium 300  grammes. 

—  de  sodium \ 

—  de  magnésium      .     .     .     (  âà  15        — 

—  de  potassium ) 

Eau 1  litre. 

Quand  la  peau  ne  sMrrite  pas,  on  obtient  avec  cette  prépara- 
tion de  très  bons  résultats. 

L'état  de  la  bouche  a  une  influence  considérable  sur  les 
adénites  tuberculeuses.  Il  faut  soigner  les  dents  et  les  gencives 
et  les  brosser  trois  fois  par  jour  avec  la  poudre  suivante: 

%  Carbonate    de   chaux  précipité.    ...  70  grammes. 

Savon 28        — 

Camphre 2        — 

Essence  de  verveine 5  gouttes. 

Le  malade  se  gargarisera  ensuite  avec  la  solution  : 

y  Naphtol  P 10  à        20  centigr. 

Perborate  de  soude 15  grammes. 

Eau  de  menthe 200      — 

Eau  distillée Q.  S.  p.  1  lit. 

On  doit  aussi  procéder  à  des  lavages  du  nez,  de  la  gorge,  des 
oreilles.  Et  enfin,  comme  l'adénite  trachéo-bronchique  se  ren- 
contre souvent  avec  Tadénite  ganglionnaire,  il  est  bon  d'ordonner 
les  pulvérisations.  On  emploiera  la  formule  suivante: 

%  lodure  d'allyle 1  gramme. 

Acide  hydrofluosilicique.      ...     1  à        2  grammes. 
Goménol  ou  eucalyptol 10      — 

Emalsionner  dans  une  décoction  de  lichen  carragahen  et 
ajouter  de  l'eau  pour  un  litre. 
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LES   RESSOURCES  ACTUELLES  DE  LA   THÉRAPEU- 
TIQUE DANS  LA  CRISE  APPENDICULAIRE  GRAVE 

{Suite  et  fin.  Voir  le  n»  4,  p.  127) 

PAR    Ll 

Dr  LOUIS  MICHEL, 

Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à   la  Faculté  de  Nancy. 

Ces  temps  derniers  arrivait,  dans  le  service  de  mon  mattre, 
une  femme  de  30  ans,  qui,  la  yeille,  ressentant  des  doaleurs  dans 
le  ventre,  s'était  purgée  et  avait  eu  une  selle.  Quand  nous  la 
voyons^  à  3  heures  de  Taprès-midi,  le  ventre  était  souple,  sans 
contracture  ni  résistance  aucune  ;  il  n'existait  qu'une  douleur  à 
la  pression  du  point  de  Mac  Burney.  Mais  le  pouls  était  à  140 
avec  une  température  de 38^8,  laflgure  un  peutirée  elle  nez  froid. 
Intervenant  aussitôt,  M.  Weiss  trouva  un  appendice  gangrené  en 
position  iléo-CŒcale  avec  un  flot  de  pus  remplissant  le  petit 
bassiDy  et  cela  sans  la  moindre  adhérence  ni  fausse  membrane. 
Je  dois  ajouter  que  le  médecin  avait  constaté  de  la  contracture 
musculaire  le  matin  de  Tintervention,  et  avait  administré  de 
Topium. 

Dans  d'autres  cas,  il  y  a,  les  premiers  jours,  une  apparente  lo- 
calisation|de  l'infection  autour  de  l'appendice,  et  subitement  celle- 
ci  se  généralise. 

Une  fillette  de  12  ans  ressentit,  lespremiers  jours,  des  douleurs 
dans  la  partie  droite  deTabdomen,  m&isBorlitenct)re  dans  l'après- 
midi.  Le  lendemain,  la  douleur  augmenta'.  Température  38°  le 
matin,  37°  le  soir.  Le  pouls  n'était  pas  trop  rapide  et  le  médecin 
sentit  au  siège  de  l'appendice  un  léger  plastron  induré  bien  loca- 
lisé. Le  troisième  jour  :  température  38%  pouls  120,  puis  140,  la 
douleur  et  la  résistance  t  la  palpation  se  diffusent,  le  ventre  se 
ballonne,  la  figure  est  pâle,  tirée.  L'intervention,  pratiquée  ce 
même  jour  à  4  heures  de  l'après-midi,  montre  un  appendice  gan- 
grené à  sa  base,  perforé,  faiblement  adhérent  à  l'épiploon,  et  la 
fosse  iliaque  ainsi  que  le  petit  bassin  remplis  de  sérosité  louche. 
La  petite  malade  guérit  d'ailleurs  très  bien. 

En  somme,  il  n'y  a  rien  d'absolu  en  matière  d'appendicite,  et  ce 
n'est  qu'en  analysant  minutieusement  tous  les  symptômes  pré- 
sentés par  le  malade,  qu'on  pourra  intervenir  utilement,  c'est-à- 
dire  av.int  que  l'infeclion  péritonéàle  soit  trop  étendue.  La 
première  condition  du  succès  est  d'intervenir  à  temps,  et  il  faut 
le  faire  dans  tous  les  cas  douteux. 

La  technique  opératoire  diffère  évidemment  avec  chaque  cas 
particulier  ;  cependant  nous  avons  pu,  dans  un  casgrave^  utiliser 
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«0  quelque  sorte  toutes  les  ressources  actuelles  de  la  thérapeu- 
tique^ et  cette  obseryation  nous  servira  d'exemple  de  <^e  que  Ton 
peut  faire  et  obtenir  en  pareil  cas. 

Une  jeune  bonne  de  19ans  est  prisé,le  12/Septembre  1906,  àlO 
heures  du  soir,  de  douleurs  abdominales  et  de  vomissements.  Le 
lendemain  matin,  la  douleur  se  localise  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  elle  vomit  plusieurs  fois  de  la  bile. et  n*a  ni  selles  ni 

gaz. 

Elle  entre  au  service  à  9  heures  du  soir  :  température  38"^, 
pouls  146.  Je  constate  à  ce  moment  une  contracture  de  la  paroi 
et  une  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  s'éten- 
dantvers  Tarcade  crurale  et  le  pubis.  Le  reste  de  Tabdomen 
parait  souple  et  non  douloureux.  Me  fiant  au  bon  état  général,  je 
crois  pouvoir  différer  l'opération.  Le  lendemain  matin,  14  sep- 
tembre :  température  39^,  pouls  120,  vomissements  verts.  La 
douleur  et  la  contracture  paraissent  uu  peu  diffusées  vers  la  ligne 
médiane. 

Je  pratique  l'opération  36  heures  après  le  début  apparent  de 
lacrise.  L'incision  de  la  fosse  iliaque  donne  issue  à  un  flot  de  li- 
quide trouble  jaunâtre.  La  partie  supérieure  de  l'abdomen  est  fai- 
blement protégée  par  quelques  fausses    membranes  et  vagues 
adhérences  épiploïques.  Avant  d'aller  plus  loin,  nous  commen- 
çons par  bien  éponger  tout  le  liquide    séropulent  et  désinfecter 
la  région  par  un  lavage  sans  pression  àTH^O'  étendue.  Pour  cela, 
un  aide  tient  d'une  main  une  bouteille  de  sérum  artificiel  addi- 
tionnée d'un  quart  d'eau  oxygénée  et  de  l'autre  une  bouteille  de 
sérum  artificiel  ordinaire.  Les  deux  liquides  ont  été   également 
chauffés  au  bain-marie  au  voisinage  de  40^.  II  verse  alternative- 
ment de  la  première  bouteille,  ce  qui  produit  une  effervescence 
par  dégagement  d'O  dans  la  plaie,  puisde  la  seconde  pour  démas- 
quer le  champ  opératoire.  Ce  mode  de  lavage  et  de  désinfection 
du  péritoine  a  pour  nous  une  importance  capitale.  Ilfaut  d'abord, 
k  notre  avis,  éviter  le  grand  lavage  sous  pression  à  l'aide  de  la 
douche  d'Essmarch,  le  liquide  entrant  par  un  drain  et  sortant 
par  un   autre  de  la  cavité  péritonéale.  On  risque  ainsi  de  diffuser 
les  liquides  septiques  avant  de  les  entraîner  au  dehors,  et  surtout 
d'en  favoriser  l'absorption  par  le  péritoine.  La  nature  du  liquide 
a  une  grande  importance  également,  et  l'on  doit  employer,  non 
pas  de  Teau  distillée  qui  est  hypotonique  et  absorbée  trop  rapi- 
dement par  osmose,  mais  du  sérum  isotonique^ou  mieux  ceci,  du 
moins  aa  point  de  vue  théorique,  un  sérum  légèrement  hyperto- 
niqne  (10  0/00  de  NaCl). 

La  région  bien  désinfectée,  nous  allons  alors  à  la  recherche  de 
l'appendice,  que  nous  trouvons  en  position  pelvienne,  croisant 
i'iliaqae  externe.  Il  est  gangrené  et  perforé  à  sa  base,  et  il  se 
déchire  à  son  point  d'implantation,  sur  le  cœcum,  tandis  que 
nous  lions  et  sectionnons. 

AIRC.   lïB  Hf  D.  INF.  17 
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La  perforation  cœcale  est  touchée  au  thermo  et  fermée  rapide- 
meot  par  deux  plans  de  suture. 

Il  faut,  dans  la  recherche  de  Tappendice,  éviter  de  trop  mobi- 
liser et  décoller  les  anses  intestinales,  et  souvent  il  est  préféra- 
ble de  sectionner  d'abord  sa  base  au  voisinage  du  cœcum  ;  il 
devient  plus  facile  de  l'enlever  en  pinçant  et  liant  son  méso  de 
proche  en  proclie. 

L'appendice  enlevé,  il  s*agit  d*explorer  prudemment  les  régions 
Qù  s'accumule  le  pus,  les  collections  étant  en  général  en  rapport 
direct  avec  Tappendice,  mais  parfois  aussi  indépendantes.  Après 
un  nouveau  la^ge,  j'introduis  Tindex  en  dehors  du  côlon  vers  la 
région'  lombaire,  et  il  s'écoule  un  peu  de  liquide  louche*  Guidé  par 
unepince  coUrbe  introduite  par  la  plaie,  je  fais  une  contre-ouver- 
ture lombaire,  et  j'introduis  un  drain  en  position  bien,  déclive, 
dont  Textrémité  vient  en  rapport  avec  le  cœcum. 
'  Faisant  écarter  les  anses  intestinales,  j'explore  de  même  le  petit 
bassin  dans  la  direction  du  Douglas,  et  il  s'échappe  alors  un  véri- 
table flot  de  licfuide  séropurulent  que  nous  cherchons  à  éponger 
et  à  évacuer  en  continuant  nos  grands  lavages.  Craignant  de  ne 
pouvoir  désinfecter  et  drainer  suffisamment  la  région  du  Douglas 
par  notre  incision  agrandie^  je  me  décide  à  pratiquer  la  colpoto- 
mîe.  L'opérée  étant  vierge,  nous  introduisons  avec  précaution 
deux  valves  longues  et  étroites  par  l'orifice  de  Thymen  et  saisis- 
sons le  col  avec  une  pince  à  griffes.  D'autre  part,  nous  pratiquons 
sur  la  ligne  médiane  une  petite  incision  au-dessus  du  pubis,  et 
introduisons  Tindex  bien  désinfecté  (l'usage  de  gants  est  des 
plus  commodes  dans  ces  interventions  complexes)  derrière  le 
fond  de  l'utérus.  Sur, ce  doigt,  nous  glissons  une  longue  pince 
courbe  qui,  arrivée  au  fond  dt\  Douglas,  vient  distendre  le  cul-de~ 
sac  postérieur  du  vagin. 

Par  l'incision  vaginale,  il  s'écoule  encore  un  flot  de  liquide 
purulent  que  nous  aurions  eu  beaucoup  de  peine  à  évacuer  par  le 
haut.  Le  pince  courbe  nous  sert  à  saisir  le  tube  en  croix  qui  est 
placé  dans  le  Douglas.  Nous  plaçons  encore  dans  le  Douglas  un 
gros  drain  introduit  par  l'incision  médiane  et  un  autre  par  l'inci- 
sion latérale  primitive. 

Le  Douglas,  point  de  concentration  des  liquides  septiques  dans 
ces  formes  diffuses  de  péritonite  appendiculaire,  se  trouvait  ainsi 
largement  drainé.  Le  drainage  est  complété  par  un  dernier  gros 
tube  en  rapport  avec  le  cœcum  et  quelques  mèches  iodoformées 
ou  aseptiques  entre  les  drains  et  la  masseintestinale. 

Chez  l'homme,  la  colpotomie  est  remplacée  par  l'iùcision  rec- 
tale, après  dilatation  du  sphincter  et  lavage  du  rectum. 

Je  ne  parle  pas  ici  des  collections  pelviennes  enkystées,  dont 
la  simple  et  unique  ouverture  rectale  par  le  procédé  de  Chaput  a 
toujours  donné  d'excellents  résultats  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Weiss.  Or,  je  dois  dire  que  je  ne  l'ai  guère  vu  em- 
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ployé  dansTintervention  précoce,  et  en  général  on  arrive  à  éva- 
cuer le  pus  et  à  désinfecter  suffisamment  le  petit  bassin  par  Tin. 
cision  de  Roux  prolongée  en  bas,  et  Je  défaut  de  déclivité  du  drai- 
nage  du  Douglas  est  heureusement  compensé  par  le  procédé  d'as- 
piration dont  nous  parlons  plus  loin. 

Décidé  à  mettre  tout  en  œuvre  pour  sauver  notre  opérée,  nous 
fîmes  passer  d'emblée  par  nos  drains  un  courant  d'O  gazeux 
selon  la  méthode  de  Thiriar,  de  Bruxelles.  Un  obus  d'oxygène 
comprimé  est  mis  en  rapport  par  un  long  tube  de  caoutchouc  avec 
une  canule  en  verre  assez  petite  pour  pouvoir  être  introduite 
dans  un  des  gros  drains.  L'extrémité  de  la  canule  est  prolongée 
par  un  tube  fin  de  caoutchouc  qui  pénètre  jusqu'à  l'extrémité  de 
notre  drain  dans  le  Douglas.  L'oxygène,  ainsi  introduit  en  plein 
péritoine,  s'échappe  par  les  autres  drains  en  produisant  une 
expulsion  de  liquide  séropurulent  et  de  mousse.  Ce  courant  doit 
être  bien  réglé,  et  pour  cela  l'interposition  d'un  flacon  laveur  (à 
H^O^)  sur  le  tube  qui  unit  Tobus  à  la  canule,  permet  de  se 
rendre  compte  de  la  rapidité  et  de  la  constance  du  dégagement 
des  bulles  d'O.  Ce  courant  peut  être  maintenu  8  et  10  heures  par 
jour,  et  ne  présente  aucun  inconvénient.  A  plusieurs  reprises,  il 
Dous  a  donné  d'excellents  résultats. 

Le  lendemain,  15    septembre:   température  37°5,  pouls  i 00,  le 
pansement  est  changé,  les  compresses  étant  imbibées  de  sérosité, 
et  nous  pratiquons  l'aspiration  dans  les  drains  supérieurs:  un  tube 
de  caoutchouc  assez  fin  pour  entrer  facilemen  t  dans  nos  gros  drains 
est  adapté  à  une  seringue  stérilisable  de  50  grammes  (nous  em- 
ployons celle  de  Gentil).  L'expiration  ainsi  faite  en  ayant  soin  d'in- 
cliner la  seringue  pour  que  le  liquide  ne  retombe  pas  dans  le  ventre, 
nous  permet  de  retirer  trois  cuillerées  environ  de  liquide  rougeâ- 
tre,  remédiant  ainsi  au  défaut  de  déclivité  des  drains  supérieurs. 
Le  15  au  soir,  nous  constatons  que  le  ventre  est  un  peu  ballonné  ; 
la  malade  vomit  à  plusieurs  reprises  des  matières  verdâtres  ei 
noirâtres,  le  faciès  est  tiré.  Nous  faisons  mettre  de  la  glace  sur  le 
ventre,  et  nous  pratiquons  un  lavage  d'estomac,  qui  soulage  telle- 
ment  la  malade,  que  le  lendemain,  bien  que  la    situation  soit 
améliorée,  elle  réclame  elle-même  un  nouveau    lavage. 

Dès  lors,  le  pouls  redescend  à  80,  la  température  à  la  normale, 
et  nous  n'insisterons  pas  sur  le  traitement  général  appliqué  en 
pareil  cas  :  injections  quotidiennes  de  sérum  artificiel,  d'huile 
camphrée,  et,  les  premiers  soirs,  légère  injection  de  morphine. 

Dans  un  cas  analogue,  nous  avons  employé  les  injections  d'é- 
Icctrargol,  et  il  nous  semble  que  ce  médicament  a  concouru  à  la 
prompte  sédation  des    phénomènes  infectieux. 

Dans  ces  cas  graves,  il  est  important  de  n'enlever  la  mèche  que 
le  quatrième  ou  cinquième  jour,  lorsque  les  adhérences  limitent 
la  zone  d'infection,  et  délaisser  longtemps  les  drains.  Précisément 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  nous  avons  enlevé    les    drains   le 
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dixième  jour,  et  il  se  forma  un  foyer  de  suppuratioa  qui  nous 
obligea  à  replacer  le  drain  de  la  colpotomic.  Cependant,  la  gué- 
tison  s'effectua  très  bien,  et  nous  avons  revu,  depuis,  notre  malade 
pleine  de  santé. 

A  côté  des  cas  où  la  réaction  péritonéale  ne  se  traduit  que  par 
un  épanchement  séreux  sans  adhérences,  sans  fausses  membranes, 
il  en  est  d'autres  où  ces  adhérences  se  forment  bien,  mais  d'une 
façon  incomplète,  limitant  pour  un  temps  l'infection  et  donnant  au 
praticien  une  sécurité  trompeuse  et  laissant  filtrer  subitement  les 
liquides  infectieux  vers  le  bassin  ou  la  grande  séreuse. 

L'intervention  est  particulièrement  délicate  en  ce  sens  qu'il  ne  faut 
à  aucun  prix  augmenter  soi-même  cette  diffusion  des  germes.  La 
paroi  de  cette  poche  est  formée  tantôt  par  Tintestin,  iléon,  cœcum, 
et  parfois  l'appendice  lui-même,  tantôt  par  des  masses  épiploïques. 

Récemment,  ^assistais  M.  le  professeur  Weiss  dans  une  opéra- 
tion pratiquéeau  troisième  jour  d'une  appendicite,  chez  une  fillette 
de  13  ans,  chez  qui  le  médecin,  sentant  un  gros  plastron  dans 
la  fosse  iliaque  dès  le  second  jour,  avait  pensé  que  l'interventioa 
pouvait  être  différée.  Or,  le  malin  du  troisième  jour,  lepouls,  le 
faciès  et  Tétat  général  traduisant  une  infection  péritonéale  grave, 
la  malade  fut  envoyée  d'urgence   à  Thôpital  et  opérée  aussitôt. 

Après  incision  classique  et  première  désinfection,  on  tomba 
sur  une  grosse  masse  épiploïde  qu'il  fut  possible  d'extérioriser. 
Elle  se  composait  au  centre  de  l'appendice  perforé  à  son  extrémî 
té  et  communiquant  largement  avec  un  abcès  gangreneux  du  vo- 
lume d*unenoixet  dont  la  paroi  était  uniquement  formée  de  masses 
épiploïques  infiltrées  de  pus  grisâtre.  C'était  une  barrière  insuf- 
fisante pour  l'infection  massive  résultant  de  l'écoulement  de 
produits  septiques  de  l'intestin  au  travers  de  Tappendice.  M.  le 
professeur  Weiss  réséqua  largement  tout  l'épiploon  infecté  ainsi 
que  Tappendice  lui-même. 

L'infection  péritonéale,  qui  se  traduisait  déj4  par  un  épanche- 
ment séropurulent,  put  être  enrayée  par  l'opération  et  les  soins 
consécutifs  décrits  plus  haut. 

L'intervention  bien  conduite,  aidée  des  moyens  dont  nous  dis- 
posons, doit  être  assez  bénigne  pour  être  pratiquée,  même  si  la 
temporisation  pouvait  être  justifiée.  J'ai  opéré,  par  exemple,  un 
jeune  homme  qui  entrait  à  Thôpital  au  cinquième  jour  de  sa 
crise:  on  sentait  exactement^  au-dessus  de  Tarcade  crurale,  une 
masse  rénitente  paraissant  être  un  abcès  bien  enkysté.  La  tempé- 
rature de  38°  indiquait  que  l'évolution  infectieuse  n'était  pas  ter- 
minée. On  pouvait  évidemment  attendre  et  ouvrir  simplement 
l'abcès,  le  drainer,  et,  six  semaines  ou  deux  mois  plus  tard,  faire 
i'appendicectomie:  au  total  trois  mois  de  perdus  pour  cet  ouvrier. 
Profitant  de  la  localisation  derabcès,je  l'incisai  aussitôt,  et  après 
lavage  soigné  de  la  poche  à  l'H'O' et  évacuation  de  tout  le  pus, 
je  constatai  que  la  poche,  limitée  en  dehors  par  la  paroi  abdo« 
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minale,  Tétait  en  haut  par  le  cœcum  et  en  dedans  et  en  bas  par 
l'appendice  enroulé  sur  lui-même.  Je  pus,  sans  trop  de  difficultés, 
sans  déchirer  inutilement  aucune  adhérence,  le  réséquer. 

Je  plaçai  un  gros  drain  et  une  mèche  dans  la  région  qu'il  oc- 
cupait, et  une  autre  dans  la  cavité  de  Tabcès;  et  le  malade  guérit 
très  bien  et  très  rapidement. 

Pour  terminer,  je  rappellerai  un  dernier  moyen  thérapeutique, 
signalé  par  M.  le  professeur  Weiss  à  la  Société  de  médecine  de 
Nancy,  et  qui  est  particulièrement  indiqué  dans  certains  cas  de 
péritonite  grave  avec  parésie  intestinale^  ballonnement  du  ventre 
et  vomissements  fécaloïdes  :  je  veux  parler  de  l'en térostomie.  Com- 
binée avec  les  lavages  d'estomac  répétés  deux  et  trois  fois  par 
jour,  elle  a  donné  un  succès  absolument  inespéré  chez  une  fillette 
dont  nous  avons  publié  Tobservation  avec  M.  le  professeur  Weiss. 
Le  chirurgien  n'a  pas  toujours  besoin  de  la  pratiquer  lui-même^ 
et  parfois  une  anse  distendue,  amincie  au  contact  d*un  drain 
ou  d'une  mèche,  se  perfore,  et  Técoulement  de  flots  de  liquide  in- 
testinaux donne  au  malade  un  soulagement  immédiat.  Ces  fistules 
guérissent  d'ailleurs  spontanément. 

11  est  cependant  des  formes  particulières  qui  échappent  à  une 
intervention  inéme  précoce,  formes  septicémiques  avec  lésions  ap- 
pendiculaires  relativement  légères:  je  veux  dire  sans  perforation 
mais  avec  turgescence  de  son  méso  et  de  ses  ganglions  lympha- 
tiques. Dans  ces  cas,  l'infection  se  fait  surtout  par  les  voies  lym- 
phatiques qui  transmettent  au  loin  l'infection  péritonéale,  alors 
même  que  le  point  de  départ,  l'appendice,  soit  enlevé  dès  les 
premiers  jours.  D'ailleurs  l'infection  se  fait  aussi  par  voie  san- 
guine, et  nous  pouvons  insister  surles  diverses  formes  de  septicé- 
mie etpyohémie  d'origine  appendiculaire. 

Je  citerai  seulement  le  cas  d'une  enfant  opérée,  dans  de  bonnes 
conditions,  d'une  appendicite,  et  qui  succomba  deux  jours  plus 
tard,  avec  des  phénomènes  méningitiques. 

L'autopsie  montra  une  thrombose  du  sinus  latéral  droit  sans 
qu'il  y  ait  infection  notable  de  la  grande  séreuse  péritonéale. 

La  mortalité  de  l'appendicite  est  encore  assez  considérable 
aujourd'hui  ;  mais,  en  général,  on  peut  affirmer  que  ces  catas- 
trophes viennent  de  ce  qu'on  a  perdu  du  temps,  laissé  passer 
Theure  (je  dis  l'heure  et  non  le  jour)  de  l'intervention,  de  ce  que 
les  médecins  sont  encore,  à  l'heure  actuelle,  imbus  de  cette  idée 
que  l'appendicite  aiguë  doit  être  refroidie  médicalement  et 
opérée  plus  tard.  Il  vaudrait  cent  fois  mieux  enlever  des  appen- 
dices sains,  ce  qui  n'a  guère  d'inconvénient,  ou  opérer  des 
malades  qui  auraient  peut-être  guéri  seuls,  que  de  laisser  chez 
un  seul  l'infection  péritonéale  se  généraliser.  Nous  devrions 
aujourd'hui  sauver  presque  tous  les  cas  d'appendicite  en  les 
opérant  à  temps  avec  les  ressources  thérapeutiques  dont  nou9 
disposons  actuellement. 
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Lamort  subite  chez  l'enfant.—  Brelët  —  La  mort  subile  est 
assez  fréquente  chezrenraDt  :  elle  peut  se  produire,  notamment 
dans  la  coqueluche  (hémorragie  méningée,  spasme  de  la  glotte), 
dans  ladiphtérie,  dans  Tabcès  rétro-pharyngien  (chute  du  pus 
dans  les  voies  aériennes,  spasme  de  la  glotte,  arrêt  du  cœur  ré- 
flexe et  surtout  hémorragie  par  rupture  d'un  gros  vaisseau),  dans 
la  méningite  aiguë,  dans  les  abcès  intracraniens,  dans  les  abcès 
du  cervelet  surtout  (compression  du  bulbe,  thèse  de  Bourgeois), 
dans  les  hypertrophies  du  thymus,  dans  la  laryngite  strîduleuse, 
dans  les  cas  enfin  de  corps  étrangers  des  voies  aériennes  supé- 
rieures, parfois  minimes,  par  inhibition  (BouLAY,  Vibeht). 

Relations  entre  les  variations  de  la  pression  artérielle  et  la  teneur 
dasang  en  leucocytes  et  en  hématies  (1).  — MM.  Jean  Camus  et 
Ph.  PAGNiEZont  étudié rinûuence de  la  baisse  delà  pression  arté- 
rielle sur  le  nombre  de  leucocytes  du  sang  circulant.  Ils  ont  vu  que 
par  excitation  du  bout  périphérique  du  pneumogastrique,  chez  le 
chien  et  chez  le  lapin,  et  par  excitation  du  bout  central  du 
nerf  de  Cyon  chez  le  lapin,  on  provoque,  en  même  temps  que  la 
baisse  de  pression,  une  diminution  très  importante  du  nombre 
des  leucocytes. 

Les  globules  blancs  peuvent  pas3er,  en  effet,  en  deux  ou  trois 
minutes  de  5.000  à  1.600.  Cette  leucopénie  est  lapins  générale  ; 
elle  s'observe  dans  les  veines  périphériques  et  dans  les  grosses 
artères. 

Les  globules  rouges,  par  contre,  ne  varient  ni  à  la  périphérie, 
ni  dans  les  artères. 

Il  y  a  là  une  différence  curieuse  de  réaction  en  face  d'une 
même  excitation,  entre  les  éléments  blancs  et  les  hématies. 

D'autre  part,  les  élévations  brusques  de  pression  provoquées 
par  l'adrénaline,  par  Texcitation  du  nerf  sciatique,  ne  donnent 
pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  le  phénomène  inverse  d'hyper- 
leucocytose. 

Les  auteurs  attribuent  la  leucopénie  qui  accompagne  la  chute 
brusque  de  la  pression  à  l'adhérence  des  leucocytes  aux  parois 
vasculaires. 

Prolapse  of  the  rectum  in  children).  (Étiologie  du  prolapsus  du 
rectum  chez  les  enfants),  —  Mummery  (2).  -—  La  cause  prédisposante 

(1)  Société  de  biologie,  séance  du  25  janvier  1908. 

(2)  Brilisk  Médical  Journal^  1908,  II,  p.  812. 
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da  prolapsus  rectal  chez  renfaDl,  c'est  la  cachexie  sous  toutes 
ses  formes,  car  elle  provoque  ramaigrissemeut;  et  le  tissu  cellulo- 
graisseux  péri-rectal  en  se  résorbant  prive  le  rectum  d'un  de  ses 
moyens  les  plus  importants  de  fixation. 

Une  cause  occasionnelle  importante,  c'est  la  défécation  dans  la 
position  assise  au  cours  de  laquelle  le  rectum  a  une  direction 
rectiligne  ;  il  faut  d'ailleurs  remarquer  que  Tinclinaison  du  bassin 
chez  l'enfant  tend  à  lui  donner  normalement  celte  direction.  La 
position  accroupie,  c'est-à-dire  les  cuisses  fléchies  et  appliquées 
contre,  la  paroi  abdominale  antérieure,  donne  au  contraire  au 
rectum  une  direction  courbée  à  concavité  dirigée  en  avant,  posi- 
tion telle  que  les  muscles  du  périnée  peuvent  exercer  utilement 
une  contention  s'opposant  à  la  chute  du  rectum. 

Résistance  et  activité  des  leucocytes.  —  M.  Achard  (1).  -«•  Les 
éléments  anatomiques  sont  adaptés  à  leur  milieu  naturel.  Trans- 
portés dans  des  milieux  artificiels,  ils  s'altèrent,  et  la  facilité 
plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  ces  altérations  se  produisent 
fournit  le  moyen  d'éprouver  leur  résistance.  Les  milieux  artificiels 
employés  à  cet  usage  tiennent  leurs  qualités  offensives  soit  d'une 
concentration  moléculaire  défavorable,  soit  de  la  présence  d^une 
substance  toxique.  Nous  avons  proposé,  avec  M.  Faisseau,  d'ap- 
peler tonolyse  le  premier  genre  d'altérations,  et  toxolyse  le  second» 
C'est  la  tonolyse  qui  sert  à  mesurer  la  résistance  des  globules 
rouges  du  sang,  avec  d'autant  plus  d'avantages  que  l'altération 
ainsi  produite,  et  qui  n'est  autre  que  l'hémolyse,  se  reconnaît: 
aisément  à  Tœil  nu  par  une  réaction  colorée.  ^      ^ 

Quant  à  la  résistance  des  globules  blancs,  fort  négligée,  semble- 
t-il,  c'est  à  la  toxolyse  que  nous  avons  eu  recours,  avec  M.  Feuillie, 
pour  en  faire  l'étude.  En  fait  de  substance  offensive,  nous  em- 
ployons l'urée,  corps  peu  toxique,  il  est  vrai,  mais  fort  nuisible  à. 
la  structure  des  cellules. 

A  cette  épreuve  de  la  solidité  leucocytaire,  qualité  d'ordre 
statique,  il  nous  a  paru  intéressant  de  joindre  la  recherche  d'une 
qualité  d'ordre  dynamique. 

Parmi  les  propriétés  vitales  des  globules  blancs,  nous  .avons 
choisi  l'activité  qu'ils  déploient  pour  englober  les  particules 
inertes.  Cette  activité  préhensive  joue,  comme  on  le  sait,  un  râle 
des  plus  importants  dans  la  pathologie  générale  des  infections. 

Pour  cette  recherche,  nous  mettons  les  leucocytes  ei^  présence 
d'une  très  fine  suspension  d*encre  de  Chine.  La  quantité  de  grains 
englobés  par  chaque  cellule  indique  les  degrés  différents  de  cette 
activité,  dont  on  peut  préciser  l'importance  par  un  pourcentage 
des  leucocytes. 
Hors  de  l'organisme,  les  globules  blancs  du  sang^,  soumis  à  des 

(1)  Académie  de  médecine,  séance  du  t8  Tévrier  i908. 
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températures  trop  hautes  ou  trop  basses,  deviennent  plus  fragiles 
et  inactifs.  Dans  les  intoxications  expérimentales,  on  voit  baisser 
ordinairement  la  résistance.  Il  en  est  de  même  dans  nombre  de 
maladies  humaines. 

Dans  les  épanchements  pathologiques,  les  leucocytes  exsudés 
sont  ordinairement  plus  fragiles  que  ceux  du  sang.  Tout  change- 
ment de  milieu  organique  tend,  d'ailleurs,  à  diminuer  leur  résis- 
tance. 

Très  fréquemment  l'activité  des  leucocytes  augmente  quand  la 
résistance  diminue. 

Ces  épreuves  leucocytaires,  si  Ton  en  juge  par  leurs  premiers 
résultats,  contribueront,  sans  doute,  à  nous  faire  mieux  connaître 
les  qualités  anatomiques  et  fonctionnelles  d'éléments  dont  le  rôle 
est  des  plus  importants  dans  la  vie  de  l'organisme,  à  Tétai  de 
santé  comme  de  maladie. 


Puissance  d'arrêt  du  foie  chez  reniant.  —  M.  Terrien  a  étudié 
expérimentalement  la  puissance  d'arrêt  du  foie  contre  divers 
poisons,  chez  l'animal  adulte  et  l'animal  jeune.  Chez  l'animal 
jeune,  pour  amener  la  mort  par  injection  du  toxique  par  la  veine 
porte,  il  faut  une  dose  triple  environ  de  la  dose  toxique  par  une 
veine  périphérique  ;  chez  l'adulte,   une  dose  double  suffit.  L'é- 

1>reuve  par  l'hydrogène  sulfuré  injecté  par  voie  rectale  el 
'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  amènent  également  à  pen- 
ser que  le  foie  a  une  puissance  d'arrêt  plus  forte  chez  .l'enfant 
que  chezradulte. 


L'exploration  radiologique  appliquée  an  diagnostic  et  à  la  localisa- 
tion des  abcès  dysentériques  du  foie.  —  M.  Béclère  a  eu  Toccasion 
d*observer  trois  cas  d'abcès  dysentériques  du  foie,  soupçonnés  par 
l'observation  clinique,  reconnus  et  localisés  à  l'aide  des  rayons 
de  Rôntgen. 

Pour  deux  de  ces  cas,  une  intervention  chirurgicale,  suivie  de 
succès,  a  confirmé  les  données  de  l'exploration  radiologique  ;  le 
troisième  cas  n'a  pas  encore  été  opéré. 

Après  avoir  exposé  et  commenté  les  épreuves  radiologiques  qui 
représentent  chez  ces  trois  malades,  de  face  et  de  profil,  le  dôme 
hépatique,  le  docteur  Béclère  termine  par  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1°  L'examen  physique  du  foie  doit  comprendre,  pour  être 
complet,  l'exploration  de  la  face  supérieure  de  cet  organe  à  l'aide 
des  rayons  de  Rôntgen,  par  la  radioscopie  et  la  radiographie  ; 

2^^  Cette  exploration  est  particulièrement  iadiquée  dans  les  cas 
où  l'observation  clinique  permet  de  soupçonner  un  abcès  du  foie, 
surtout  chez  les  dysentériques  ; 
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3^  Qaaod  un  abcès  du  foie  déforme  le  dôme  hépatique,  celle 
exploratioD  est  souvent  le  seul  moyeo  de  déceler  avec  certitifde 
son  existence  et  de  déterminer  son  siège  exact  ;  c'est  le  meilleur 
guide  pour  une  intervention  chirurgicale . 

Sur  la  ^mécanisme  de  rocnlo-réaction  à  la  tnbercnline.  L'oculo^ 
réaction  est-elle  spécifique?  —  Certaines  observations  cliniques 
d'ophtaimo-réactions  positives  à  la  tuberculine  au  cours  d'affec- 
tions non  tuberculeuses,  la  fièvre  typhoïde  par  exemple,  et 
certaines  modalités  de  ladite  réaction  chez  des  tuberculeux  ont 
suggéré  à  M.  F.  Arloing  l'idée  que  la  réaction  oculaire  à  la 
tuberculine  se  produisait  surtout  chez  des  individus  en  état 
«d'intoxinisation  »,  c'est-à-dire  dont  l'organisme  est  imprégné 
et  sensibilisé  par  une  toxine  quelconque,  à  condition  qu*elle  jouisse 
de  propriétés  vasodilatatrices. 

Cette  condition  est  quasi  absolue,  puisque  l'oculo-réaction 
réveillée  parla  tuberculine,  poison  vaso-dilatateur,  est  le  témoi- 
gnage de  la  sensibilité  exquise  du  système  nerveux  à  produire  ce 
phénomène  vasculaire,  sensibilité  résultant  de  Timprégnation 
antérieure  par  un  poison  à  effet  identique. 

Des  expériences  faites  par  Fauteur,  il  résulte^  que  des  lapins 
non  tuberculeux,  intoxiqués  progressivement  avec  de  la  tuber- 
culine et  avec  des  toxines  éberthienne,  staphylococcique  et 
diphtérique,  ont  présenté  des  oculo-réactions  positives  à  la  tuber- 
culine au  cours  de  ces  diverses  imprégnations  par  ces  toxines 
vaso-dilatatrices. 

La  toxine  éberthienne  a  même  sensibilisé  le  lapin  plus  acti- 
vement que  la  tuberculine,  ou  au  moins  de  façon  égale. 

La  toxine  diphtérique  engendre  la  mômeaptitude  réactionnelle, 
qui  se  produit  aussi,  mais  plus  lentement,  avec  les  produits  so- 
Inbles  du  staphylocoque. 

Donc,  à  un  moment  donné  d'une  imprégnation  toxinique,  des 
sujets  non  tuberculisés  ont  offert  une  réaction  oculaire  positive 
qui  aurait  pu  faire  conclure  à  Texistence  d'une  tuberculose  en 
évolution.  Ce  déterminisme  du  phénomème  conjonctival  montre 
que  l'oculo-réaction  à  la  tuberculine  n'est  pas  spécifique,  etqu'elle 
ne  possède  pas  une  valeur  révélatrice  absolue. 

The  Weight  of  breast-led  infants  during  the  first  two  weeks  o! 
Ijfe.  {Le  poids  des  nourrissom  au  sein  pendant  les  deux  premières 
semaines  de  la  tne).  J.-P.  Crozer  Griffith  et  Claxton  Gittings. 

A.  Poids  de  naissance,  —  Sur  lit  garçons,  ces  auteurs  ont 
trouvé  un  poids  initial  moyen  de  7  livres  il  onces  25  (3494  gr.06, 
en  chiflfres  ronds  3.500  grammes);  sur  115  filles,  ils  indiquent 
7  livres  8  onces  57  (3.418  gr.  08,  en  chiffres  ronds  3.420  grammes). 

(1)  Areh.  o*  Pedialrica,  mai  1907. 
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Les  garçons  pèseraient  en  moyenne  80  grammes  de  plus  que  les 
filles.  Ce  poids  peut  être  influencé  par  Tàge  de  la  mère,  le  nom- 
bre de  ses  grossesses,  ses  maladies,  etc. 

B.  Moyenne  des  gains  et  pertes  de  poids  pendant  les  deux  pre* 
mières  semaines,  —  Sur  165  enfants  étudiés,  95  étaient  sains 
comme  leurs  mères  et  ont  perdu  309  gr.  87  ;  70  étaient  un  peu 
souflfrants  ou  leurs  mères  avaient  quelque  malaise  ;  ils  ont  perdu 
313  gr.  55.  Le  début  des  gains  est  très  variable  ;  il  peut  com- 
mencer le  troisième  jour,  mais  se  voit  surtout  entre  le  quatrième 
et  le  cinquième  jour. 

Le  poids  initiai  est  récupéré  entre  le  dixième  et  le  quatorzième 
jour;  il  a  été  constaté  vingt-cinq  fois  le  septième  jour  et  trente 
et  une  fois  après  le  quatorzième  jour,  chez  les  enfants  de  la  pre- 
mière catégorie  ;  chez  ceux  de  la  seconde,  le  gain  a  été  plus  tardif. 

En  somme,  le  minimum  du  poids,  dans  la  majorité  des  cas,  est 
observé  le  troisième  et  le  quatrième  jour  ;  le  gain  commence  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour  ;  le  poids  initial  est  retrouvé 
entre  le  dixième  et  le  quatorzième  jour. 

La  perte  de  poids  totale  varie  entre  85  grammes  et  340  grammes, 
la  majorité  étant  entre  198  et  226  grammes,  soit  du  1/15  au  1/7 
du  poids  du  corps. 

Les  garçons  perdent  moins  que  les  filles  et  regagnent  plus  tôt 
leur  poids  initial.  En  général,  les  enfants  des  primipares  perdent 
plus,  plus  longtemps  et  regagnent  plus  lentement  leur  poids  ini- 
tial que  les  enfants  des  multipares. 

Le  gain  total,  pendant  la  première  quinzaine  de  la  vie,  est  plus 
grand  chez  les  enfants  des  multipares. 

C.  La  perte  initiale  de  poids  est-elle  physiologique,  —  En 
d'autres  termes,  cette  perte  de  poids  ne  pourrait-elle  pas  être 
empêchée  ?  n'est-elle  pas  due  à  ce  que  Penfant,  pendant  les 
premiers  jours,  tète  un  sein  insuffisant,  dans  lequel  la  montée  du 
lait  ne  s^est  pas  encore  faite? 

Sans  doute  la  perte  initiale  de  poids  chez  un  nouveau-né  ne 
peut  pas  être  entièrement  prévenue;  mais  elle  peut  être  nota- 
blement diminuée  en  donnant  à  l'enfant  le  sein  d'une  autre 
nourrice,  en  attendant  que  le  sein  maternel  secrète  suffisam- 
ment. Mais  la  perte  de  poids  n'expose  à  aucun  danger,  et  elle 
sera  bien  vite  compensée.  Cette  perte  momentanée  ne  justifie  pas 
Talimentation  artificielle  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 


CHIRURGIE  INFANTILE 

Un  cas  de  fibrome  nasal    malti-lobnlaire  ;   ablation  ;   gnérison, 
parL.  SuNÉY  MeDAN(i).  —  Il  s*agit  d'un  sujet  de  13  ans,  chez  lequel 

(1) Tirage  à  part  de  la  Gacetamedica  catalana^  1907,  in  «  Archives  interna- 
tionales  de  Laryagologie,  otologie  et  rhinologie  »,  janvier-février  1908. 
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lârhinoscopie  postérieure  révèle  un6  tumear  remplissant  la  choape 
et  la  fosse  nasale  gaache.  Diagnostic  :  fibrome  vasculaire.  Opéra- 
tion par  la  fosse  nasale,  avec  l'anse  froide  et  le  galvano-cautère, 
la  pince  d'Escat;  on  enlève,  sans  chloroformisalion,  de  forts  frag- 
ments de  la  tumeur.  Le  lendemain  :  Narcose,  de  façon  à  le  faire 
ressortir  par  la  bouche  et  le  faire  revenir  par  le  nez  de  façon  à 
embrasser  la  tumeur.  On  monte  alors  le  fil  sur  un  serre-nœuds,  et 
avec  un  énorme  déploiement  de  force,  on  enlève  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  noix.  Hémorragies  violentes  avant,  pendant 
et  après.  Dix  jours  plus  tard,  un  nouvel  examen  révèle  un  reliquat 
de  tumeur  sur  la  moitié  postérieure  de  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale.  On  enlève  ce  reliquat  avec  le  bistouri,  le  galvanocautère, 
les  ciseaux^  après  résection  du  cornet  moyen  et  l'anse  froide.  Le 
cas  est  remarquable  par  le  volume  énorme  de  la  tumeur  (fibrome 
vasculaire  avec  tendance  à  la  dégénérescence  sarcomateuse)  qui 
était  celui  d'une  orange  etpar  sa  lobulation(vingt  lobules  environ), 
la  situation  profonde  et  les  adhérences  avec  la  cloison  et  la  non- 
récidive  un  an  après  l'opération. 

Les  corps  étrangers  de  roreille.  —  D''  Wicaht.  —  A  propos  d'un 
cas  de  corps  étranger  toléré  pendant  dix  ans  dans  le  conduit 
auditif,  M.  Bouoailliez  rappelle,  dans  le  Journal  des  sciences  médi- 
cales  de  Lille^  certaines  considérations  cliniques  et  thérapeutiques 
que  tous  les  praticiens  ont  intérêt  à  connaître  : 

a)  Les  corps  étrangers  de  l'oreille  ne  sont  pas  rares,  et  peuvent 
se  rencontrer  à  tout  âge,  tout  en  affectant  principalement  les 
enfants.  Leur  nature  peut  être  aussi  variée  que  possible. 

Chez  les  adultes,  la  plupart  du  temps,  les  corps  étrangers  que 
l'on  trouve  ont  été  employés  dans  un  but  thérapeutique.  Tels  sont 
ces  morceaux  d'ail  ou  d'oignon  que  l'on  trouve  chez  les  femmes 
dans  certaines  contrées  où  la  thérapeutique  des  affections  den- 
taires est  restée  à  un  stade  primitif.  D'autres  fois  ce  sont  des  bouts 
d'allumettes,  de  cure-dents  que  l'on  retrouve,  employés  là  pour 
calmer  les  démangeaisons. 

Chez  les  enfants,  tous  les  corps  possibles  de  petit  volume  peu- 
Tent  être  rencontrés.  On  peut  les  distinguer  : 

I^En  corps  vivants; 

^  Et  en  corps  inanimés. 

i**  Parmi  les  corps  vivants,  les  insectes  les  plus  vulgaires,  les 
blattes,  les  perce-oreilles,  les  mouches,  peuvent  faire  du  conduit 
auditif  leur  lieu  de  refuge.  Des  larves  de  tout  genre  ont  été  retrou- 
vées dans  certaines  otites  moyennes  avec  longue  suppuration. 

C'est  dans  ces  cas  de  corps  étrangers  constitués  par  corps 
vivants,  que  l'on  observe  des  symptômes  nerveux  quelquefois  très 
graves,  à  propos  desquels  des  erreurs  de  diagnostic  assez  extra- 
ordinaires ont  été  commises.  D'après  Castex,  certaines  personnes 
auraient  été  internées  pour  des  troubles  cérébraux  très  graves. 
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sarvenus  subitement,  et  seraient  rentrées  chez  elles  absolument 
guéries,  ayant  expulsé,  quelques  jours  après  leur  entrée  à  l'asile, 
des  larves  de  mouche  vulgaire . 

2^  Parmi  les  corps  inanimés  que  l'on  peut  rencontrer  dans  le 
conduit  auditif  externe,  la  variété  n'est  pas  moindre  :ce  sont  ou 
des  corps  (£ur«( grains  de  chapelets,  perles,  etc.),  ou  des  corps 
mous  (ouate,  graines,  haricots),  qui,  sous  l'influence  de  la  chaleur 
ou  de  rhumidité,  peuvent  augmenter  de  volume.  Pour  ces  corps 
inanimés,  ceux  qui  nous  intéressent,  le  conduit  auditif  est  d'une 
tolérance  vraiment  remarquable  :  il  nous  suffira,  pour  le  montrer, 
de  citer  le  cas  de  Politzbr,  où  un  crayon  séjourna  22  ans  dans  la 
même  oreille,  et  l'observation  publiée  par  M.  Lavrand  en  1901, 
de  cet  homme  qui  pendant  25  ans  avait  porté  dans  l'oreille  un 
petit  gravier  ovoïde. 

Ëtant  donnée  cette  tolérance,  comment  expliquer  cette  appari- 
tion de  surdité  chez  notre  jeune  homme  ?  Un  rapprochement  avec 
une  certaine  catégorie  de  malades  fera  comprendre  le  fait. 

Quelques  personnes  portent  dans  l'oreille  des  bouchons  obtu- 
rateurs d'un  volume  respectable,  mais  signalent  cependant  que 
leur  surdité  est  survenue  brusquement.  Ce  fait  s'explique  en  ad- 
mettant que  le  canal  était  encore  perméable  par  un  petit  perluis, 
qui  permettait  aux  ondes  sonores  de  converger  vers  le  tympan. 
Que  sous  une  influence  quelconque  le  bouchon  augmente  de 
volume,  la  surdité  se  déclare  brusquement  dès  que  l'obstruction 
est  complète. 

Bien  que  le  fait  ait  été  bien  moins  noté  ici,  le  processus  a  dû 
être  le  même.  Le  corps  étranger  n'obstruait  pas  tout  à  fait  le  con- 
duit et,  retenu  là  par  Finflammation  de  voisinage,  il  permettait 
quand  même  aux  ondes  sonores  de  converger  vers  le  tympan. 
Sous  l'influence  d'un  traumatisme  local,  du  froid,  un  gonflement 
inflammatoire  s'est  produit,  qui,  au  niveau  du  corps  étranger,  a 
fait  disparaître  entièrement  la  lumière  du  canal.  Dès  ce  jour,  il 
a  joué  un  rôle  actif  dans  la  pathogénie  de  la  surdité.  Quant  à  son 
emplacement,  il  est  facile  de  le  déterminer  :  il  occupait  la  1/2 
interne  du  conduit,  non  loin  du  sinus  hypotympanique,  sans 
cependant  adhérer  au  tympan,  puisque  Ton  n'observait  pas  les 
troubles  douloureux  et  gênants,  les  bourdonnements,  que  Ton 
signale  dans  ces  cas. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  la  coloration  permettait  la  dis- 
tinction avec  rhématine  concrétée,  de  même  que  le  stylet  mettait 
hors  de  doute  l'état  physique  du  corps  étranger  :  une  dureté  onc- 
tueuse au  lieu  de  la  mollesse  d'un  tampon  de  ouate  ou  d'une 
graine. 

3^  La  thérapeutique  qui  a  été  suivie  est  celle  qui  est  aujour- 
d'hui conseillée  par  tous  les  auteurs,  comme  Hartmann  en 
Allemagne,  Chauveau  en  France. 

«  L'emploi  d'instruments,  dit  ce  dernier,  n'est  autorisé  que  si 
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des  tentatives  expertes  faites  avec  la  seringue,  à  plusieurs  jours 
d'intervalle,  sont  restées  sans  résultats.  » 

Ce  conseil  doit  être  rigoureusement  suivi,  si  Ton  veut  éviter  les 
errements  de  ceux  qui,  poussés  par  ce  qu'on  a  appelé  ce  le  prurit 
opératoire  »,  causent,  par  leur  intervention,  d'irréparables  dé- 
sastres. Des  exemples  nombreux  pourraient  être  rapportés,  dans 
lesquels  la  mort  par  phénomènes  méningés  a  suivi  une  action 
que  l'on  croyait  favorable  au  patient. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  relaté,  comment  ont  agi  les  la- 
vages ?  Leur  action  a  été  double  : 
Action  antiseptique  d'abord  et  avant  tout. 
Action  mécanique  ensuite. 

Pour  lutter  contre  le  gonflement  inflammatoire,  l'œdème  qui 
eogainait  le  corps  étranger,  l'eau  oxygénée  a  été  nécessaire  ;  ce 
qui  le  montre  bien,  c'est  qu'il  a  fallu  à  cet  agent  quelque  temps, 
presque  un  mois  (16  octobre*i9  novembre),  pour  venir  à  bout  de 
IMnflammation. 

A  cette  époque  seulement,  a  pu  s'appliquer  l'action  mécanique 
expulsive  des  eaux  de  lavage,  et  compléter  l'action  première. 

Castex,  dans  le  cas  où  Tinflammation  manque,  recommande 
d'employer  les  grosses  seringues  à  hydrocèle  pour  arriver  à  une 
action  mécanique  plus  intense  ;  le  jet  est  dirigé  sur  une  des  parois, 
de  telle  façon  qu'il  pénètre  entre  celle-ci  et  le  corps  étranger,  et 
détermine  dans  cette  cavité  un  tourbillon  favorable  à  l'expulsion. 
Ici,  ane  action  de  ce  genre,  n'ayant  qu'un  but  mécanique,  eût 
été  insuffisante,  à  cause  du  gonflement  inflammatoire. 

Bien  d'autres  moyens  non  sanglants  ont  été  utilisés  pour 
extraire  les  corps  étrangers,  et  l'imagination  des  spécialistes  a 
pu  s'exercer.  Je  citerai  l'emploi  qui  a  été  fait  par  Alexandre  des 
propriétés  de  l'électro-aimant,  pour  attirer  les  corps  métalliques, 
transportant  à  l'oreille  ce  qui  se  fait  depuis  longtemps  en  ocu- 
listique  ;  le  procédé  de  Hocher  qui  attirait  le  corps  étranger  à 
]  aide  d'une  succion  pratiquée  par  un  tube. 

Tous  ces  moyens  traduisent  le  désir  de  tous  les  praticiens  d'éviter 
rintervention  instrumentale  dans  Textraclion  des  corps  élran^ 
gers- 

Cette  intervention  est  en  effet  toujours  un  peu  aveugle*  Par  le 
fait  même  de  i'empioi  du  miroir,  les  rayons  lumineux  et  visuels 
sont  parallèles  :  les  premiers,  à  leur  arrivée  sur  le  corps  étranger, 
se  réfléchissent  à  peu  près  tous  sur  eux-mêmes  et  annihilent 
ainsi  toute  sensation  de  relief. 

Comaie  conséquence,  lorsque  le  traitement  par  lavages  est 
iosuilisant,  on  en  arrive  à  justifîer  le  traitement  chirurgical, 
simple,  rapide,  qui  permet  de  voir  ce  que  Ton  fait. 

Une  incision  cutanéo-périostique  et  rétro-auriculaire  concave 
en  avant  permet  d'écarter  le  pavillon,  de  détacher  la  portion 
membraneuse  de  la  portion  osseuse  du  conduiti  et  par  là  d'ar- 
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river  à  ciel  ouvert  dans  le  sinus  prétympanique,  d'en  vérifier 
Tétai  et  le  contenu. 

Telle  est  la  relation  d'un  cas  clinique  intéressant  et  des 
réflexions  qu'il  nous  a  suggérées  ;  il  met  en  évidence  : 

1°  La  tolérance  remarquable  du  conduit  auditif  pour  les  corps 
étrangers  ; 

S°  La  pathologie  des  accidents  à  longue  échéance,  que  ceux-ci 
peuvent  amener  ; 

3°  Enfin,  la  valeur  thérapeutique  du  traitement  par  injections, 
lent  et  patient,  à  opposer  à  Tintervenlion  instrumentale,  peut 
être  plus  rapide,  infiniment  plus  dangereuse. 

Deux  cas  d'angiome  de  la  lace,  guéris  par  la  radiothérapie 

Barjon  (1).  —  Deux  enfants  ont  été  guéris  en  il  et  13  séances  ; 
l'électrolyse  avait  échoué.  Barjon  conseille  la  radiothérapie  en 
pareil  cas. 

Epingle  intra-thoracigue  de  siôge  douteux  ;  trachéoscopie,  œsopha- 

goBCopie Vignard    et  Sargnon  (â). —  Enfant,  5  ans,  épingle  à 

grosse  tête  avalée  récemment  ;  la  radioscopie  la  montre  arrêtée 
en  oblique  au  niveau  de  la  jonction  de  la  bronche  droite  et  de  la 
trachée,  absence  de  troubles  œsophagiens,  toux  légère. 

Sous  anesthésie  générale,  en  une  seule  séance,  on  pratiqua  une 
œsophagoscopie  négative,  une  trachéotomie  basse  exsangue  après 
insuccès  de  la  trachéo-bronchoscopie  supérieure  et  une  trachéos- 
copie  inférieure  également  négative.  Suites  opératoires  normales. 
Une  nouvelle  radiographie  montre  la  disparition  de  Tépingle  évi- 
demment éliminée  par  les  voies  digestives  ;  l'épingle  ayant  filé 
au  début  de  l'œsopbagoscopie. 

Il  est  donc  très  difficile  parfois  par  la  radioscopie  de  localiser 
un  corps  étranger  dans  la  trachée  ou  l'œsophage. 

Il  faut  multiplier  les  examens  radioscopiques  dans  les  diverses 
positions  et  pratiquer  en  premier  lieu  Tœsophagoscopie.  On  peut 
se  permettre  dans  un  même  temps  des  manœuvres  multiples,  à 
la  condition  que  la  trachéotomie  soit  exsangue. 

La  traction  en  avant  sur  les  bords  de  la  trachée  à  Taide  d*un  111 
passé  avant  son  ouverture  facilite  l'hémostase  et  la  recherche  des 
corps  étrangers. 

En  cas  d'échec  de  la  bronchoscopie  supérieure,  faire  la  trachéo- 
tomie précoce. 

Quand  le  praticien  doit-il  conseiller  Tablation  des  amygdales.  — 

George  LAUKh.Nd  {3)  poser  les   indications  suivantes  : 

(1)  Lyon  médical^   9  juin  1907. 

(2j  Oazz.  degli  osp.  e  délie  clin  .   21  avril  1907^ 

(3)  La  Clinique^  6  décembre  1907. 
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1^  Quand  elles  sont  obstruantes  ; 
2^  Infectantes  ou 

3^  déterminent  des  lésions  de  voisinage  ou  à  distance. 
i^  Amygdales  obstruantes.  —  Nombre  d*amygdales  Tolamineuses 
ne  détermiaeat  aucaa  trouble  général  ou  local.  Mai&  quand 
les  tonsilles,  par  leur  propre  accolement,  entravent  la  respira- 
tion, sont  le  siège  d'inflammations  répétées,  déterminent  une 
▼oix  d'une  tonalité  spéciale,  «  voix  empâtée  »,  et  gênent  le  déve- 
loppement thoracique/ l'amputation  est  indiquée.  En  pareil  cas, 
du  reste,  il  y  a  coexistence  de  végétations  adénoïdes,  et  l'exérèse 
totale  8*impose. 

^Amygdales  infectantes.  —  Dans  nombre  de  cas,  les  amygdales, 
même  petites,  sont  le  siège  d'infections  multiples  et  récidivantes, 
qui  ne  cessent  qu'avec  la  disparition  de  l'organe. 

Les  amygdalites  aiguës^  survenant  plusieurs  fois  par  an,  déter-* 
minent,  par  leur  répétition  et  les  poussées  fébriles,  des  troubles  de 
l'état  général.  A  la  longue,  elles  hypert^ophient  la  glande  :  double 
raison  pour  intervenir  : 

Les  amygdalites  cryptiques  lacunaires  constituent  une  indication 
opératoire  bien  nette.  Quandon  observe  des  enfants  porteurs  de 
petites  amygdales,qui  font  des  angines  caractérisées  par  de  gran- 
des et  brusques  ascensions  thermiques,  40^,  40>5,  et  une  éruption 
de  points  blancs,  jaunâtres,  pultacés,  logés  dans  les  cryptes,  que 
ces  angines  se  répètent  nombre  de  fois  dans  Tannée,  déprimant 
Tenfani  à  chaque  atteinte,  et  que  le  traitement  médical  a  échoué 
(badigeonnages  iodés,  gargarismes),  l'exérèse  doit  être  conseillée. 
On  sera  surpris,  dans  le  morcellement  de  la  tonsille,  de  voir  le 
parenchyme  amygdalien  farci  d'une  quantité  de  points  blanchâ- 
tres, caséeux,  souvent  fétides  :  ce  sera  la  preuve  de  l'impuissance 
du  traitement  conservateur. 

Les  abcès  et  phlegmons  amygdaliens  â  répétition,  constituent  une 
nécessité  opératoire  évidente. 

Les'amygdalites  lacunaires caséeuses enkystées sontjusticiables de 
l'ablation.  Nombre  de  malades,  enfants  ou  adultes,  présentent  & 
la  surface  des  tonsilles,  des  cryptes,  des  récessus,  parfois  de  vé- 
ritables excavations,  qui  logent  dans  leur  profondeur  des  amas 
blancs  jaunâtres,  concrets,  solides,  véritables  «  calculs  amygda- 
liens 9  d'odeur  infecte.  Il  en  résulte  des  troubles  digestirs  dont  la 
cause  véritable  est  souvent  méconnue,  et  qui  guérissent  par  le 
morcellement  amygdalien. 

En  résumé,  on  peut  poser  en  principe  que  toute  infection  chro- 
nique ou  suppurée  des  amygdales  appelle  Tinstrument  tran- 
chant comme  traitement  curateur. 

3^  Amygdales  déterminant  des  troubles  de  voisinage  ou  à  distance. 

-Ce  sont  les  otitet^    suppurées  ou   non,  les  bourdonnements 

d'oreille,  la  surdité^  qui  accompagnent  souvent  les  angines  par 

l'intermédiaire  ou  non  d'une  adénoYdite  concomitante  ;  nombre  de 
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bronchites  et  d'accidents  laryngo-trachéaux  chez  les  enfants  ne 
reconnaissent  pas  d'autre  origine. 

Enfin,  certaines  amygdales  sont  l'origine  de  troubles  gastro- 
intestinaux  chez  les  enfants  :  poussées  d*enlérite^  d'appendicite^ 
de  typhlite  survenues  à  Tocasion  d'une  amygdalite  ou  d'une  adénoï- 
dite  antérieure  et  qui  guérissent  après  opération  des  tonsilles. 
Existe-t'il  un  âge  de  prédilection  pour  r ablation  des  amygdales  f 
C'est  un  préjugé  que  d'attendre  Tàge  de  six  à  huit  ans  pour  opé- 
rer les  amygdales  ;   l'objection  de  la  récidive  possible  n'est  pas 
suffisantepour  attendre  l'apparition  d'une  complication  plus  grave 
que  l'intervention  elle-même. 
Contre-indication.  —  On  ne  doit  pas  enlever  les  amygdales  : 
i°  \u  cours  ou  au  décours  d'une  amygdalite  aiguë ^  car  Thyperô- 
mie  et  la  vascularisation  anormale  du  parenchyme  amygdalien 
provoquerait  une  hémorragie  facile  ; 

2°  Pendant  la  période  menstruelle  et  chez  les  hémophiles  pour  la 
môme  raison. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Traitement  de  la  volvo-vaginite.  —  Formulaire  synthétique  de 
médecine(i).  —  La  vulvo-vaginite  aiguë»  chez  l'enfant,  sera  traitée 
par  d«s  lavages  biquotidiens  de  la  vulve  et  des  injections  vagi- 
nales consécutives  à  très  faible  pression,  au  moyen  d'une  sonde  de 
petit  calibre  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse  à 
1/2000. 

Pour  la  nuit,  introduire  dans  le  vagin  un  crayon  ainsi  com- 
posé: 

Tf  Salol.  . 0,10  centigrammes. 

Beurre  de  cacao 1  gramme. 

Chez  l'adulte,  repos  au  lit.  Compresses  froides  sur  la  vulve,  à 
renouveler  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  et  tampon  d'ouate  im- 
bibée de  permanganate  de  potasse  à  1/2000  entre  les  grandes  lè- 
vres : 

Bains  de  siège  avec  : 

V  Feuilles  de    belladone.     .     .  >  . .  qa  ««„_.*.«- 
in     .,,     j    .         .  ;  aâ  ou  grammes 

Feuilles  de  jusquiame.      .     .  )  ^ 

Têtes  de  pavot N°2. 

Quand  l'inflammalion  est  moins  grande,  pratiquer  une  ou  deux 
fois  par  jour  une  injection  à  l'eau  boriquée  d'abord,  puis  au  per- 
manganate de  potasse  de  1/2000  à  1/1000,  au  protargol,  0,50  ù. 
1  p.  100,  ou  : 

(i)  Un  vol.  inl8  de  600  pages,  Vioot,  éditeur,  Paris,  1906. 
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^  Sulfate  de  cuivre ) 

Sulfate  de  fer [  àà  1  gramme 

Sulfate  de  zinc ) 

Eau  gommée iO  grammes 

£au 300  grammes 

(Robin  et  Dalchb.) 

Maintenir  encore  entre  les  lèvres  une  compresse  ou  un  tampon 
d'ouate  imbibée  de  solution  antiseptique  ou  astringente  (acétate 
de  plomb  à  1/2000,  ou  solution  de  tanin  glycérine  à  1/40). 

Introduire  profondément  dans  le  vagin  un  ovule  au  tanin  ou  à 
Yiehthyol;\e  soir  un  tampon  imbibé  de  : 

TIf  Tanin 10  grammes 

Glycérine 80  grammes 

Ou: 

'Jf  Thigénol .30  grammes 

Glycérine 60  grammes 

Contre  les  foUiculites,  badigeonnages  avec  : 

^  Nitrate  d'argent 1  gramme 

Eau  distillée.    ........    30  à  40  grammes 

Ou: 

"Jlf  Chlorure  de  zinc 1  gramme 

Eau  distillée. 30  grammes 

A  la  fin  de  la  maladie,  saupoudrer  les  dernières  rougeurs  avec  : 

Ct^  Dermalol 2  grammes 

Sous-nitrate  de  bismuth.    ...      4  grammes 
Oxyde  de  zinc 20  grammes 

DaDS  la  vulvo-vaginite  chronique  de  l'enfant,  le  traitement  doit 
être  surtout  général,  et  on  peut  prescrire  en  outre  des  bains  con- 
tenant : 

^  Chlorure  de  sodium.    ...        i  kilogramme 
Carbonate  de  soude.     .     .     .    200  grammes 

Chez  l'adulte,  on  appliquera  tous  les  deux  jours  un  tampon 
d'ouate  imbibée  de  solution  tannique  glycérinée,  et  tous  les  trois 
ou  qaatre  jours  on  fera  des  badigeonnages  avec  la  solution  de 
nitrate  d'argent  de  3  à  5  p.  100. 

Etude  d'une  levure  isolée  au  cours  d'une  angine  chronique.  —  MM. 
A.  Clerc  et  A.  Sartory,  en  ensemançant  Tenduit  laryngé  provenant 
d'oQ  malade  atteint  d'angine  chronique,  ont  isolé,  outre  le 
pneumobacille  de  Friediander,  une  levure  poussant  sur  les  milieux 
usuels  à  la  température  de  37  degrés  et  donnant  sur  carotte  une 
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culture  caractéristique,  blanche  d*abord,  puis  rosée  ;  cette levnre 
n'a  jamais  donné  de  mycélium  ni  de  spores.  Elle  produit  la  fer- 
mentation alcoolique,  mais  ne  produit  pas  d'aldéhyde.  Inoculée 
au  lapin  et  au  cobaye,  ellea  déterminé  la  formation  de  nodosités 
sous-cutanées,  d'abcès  circonscrits,  au  niveau  desquels  on  a  pu 
les  retrouver.  Ce  champignon  ne  parait  pouvoir  être  identi&é  ni 
au  champignon  du  muguet  ni  à  aucune  des  levures  rencontrées 
au  cours  des  angines. 

L'emploi  des  arsenicaux  en  agriculture  dans  ses  rapports  avec  la 
santé  publique.  —  M.  A.  Gautie.  —  On  est  d'accord  pour  rejeter 
les  sels  solubles.  Des  sels  insolubles,  un  est  particulièrement 
dangereux,  l'arséniate  de  plomb.  On  ne  saurait  songer  à  en  auto- 
riser l'emploi,  au  moment  où  Ton  proscrit  la  céruse.  L'emploi  des 
autres  sels  insolubles  peut  être  autorisé,  mais  réglementé. 

Contre  les  dartres  volantes  du  visage.  —  Sabouraud  recom- 
mande : 

%  Tanin  à  l'éther )  aa  a        oa 

Calomel  à  la  vapeur.     ...      )  aa  "  «'•  ^" 
Vaseline 30  — 

Il  est  bon,  de  plus,  d'ajouter  à  l'eau  de  lavage  du  visage,  par 
litre,  une  cuillerée  à  soupe  d*une  liqueur  sulfatée  forte,  telle  que  : 

%  Sulfate  de  zinc 7  gr. 

Sulfate  de  cuivre 3  — 

Eau  distillée  camphrée.     .    .    300  — 

Traitement  des  nœvi  vasculaires  (taches  de  vin  )  par  le  radium.  — 
M.  FouRNiER  (1)  fait  un  rapport  sur  la  communication  de 
MM.  WicKHAM,  médecin  de  Saint-Lazare,  et  Degrais,  chef  de  labo- 
ratoire à  rhôpital  Saint-Louis,  sur  le  traitement  des  nœvi  vascu- 
laires (taches  de  vin)  par  le  radium. 

M.  FouRNiER  se  plaît  à  reconnaître  que  cette  méthode  donne 
dans  ces  lésions  de  la  peau,  contre  lesquelles  on  était  vraiment 
désarmé,  des  résultats  fort  appréciables. 

Ainsi  qu'il  résulte  des  aquarelles  présentées,  les  taches  plates 
et  saillantes,  superficielles  et  profondes,  disparaissent  après  des 
applications  d'appareils  recouverts  d'un  vernis  spécial  auguel 
est  incorporé  un  sel  de  radium  dosé  de  telle  sorte  quMl  est  pos- 
sible d*obtenir  une  action  déterminée  selon  la  durée  et  le  nombre 
des  applications. 

Par  opposition  aux  taches  plates  et  légèrement  saillantes  dont 
la  disparition  s'obtient  par  les  applications  longues,  M.  le  profes- 
seur FouRNiER  insiste  sur  les  résultats  obtenus  par  des  doses 

(i)  Académie  de  médecine,  séance  du  28  Janvier  1908. 
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faibles  souvent  répétées,  méthode  employée  quand  il  s'agit  de 
faire  régresser  les  tumeurs  angiomateuses.  Celles-ci,  en  effet, 
même  de  grandes  dime^nsioQSy  subissent  sousrinfluencedes|rayons 
radiques  une  diminution  progressive  qui  va  jusqu'au  nivellement 
complet. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  les  tissus  de  réparation 
sont  souples,  lisses,  unis,  décolorés  et  ayant  toutes  les  apparences 
de  la  peau  saine.  Les  applications  de  radium  sont  indolores,  ce 
qui  permet  de  traiter  de  larges  surfaces,  et  des  enfants  même  en 
bas  âge  en  profitant  de  leur  sommeil. 


BIBLIOGRAPHIE 


Technique  précise  de  radiothérapie  et  de  Radioscopie.  —  Instru- 
mentation pratique^  par  le  D"  P.  Vaudet,  de  la  Faculté  de  Méde- 
cine de  Paris.  —  Préface  de  M.  le  Professeur  E.  Gaucher, 
médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis.  Paris,  1908, 1  vol.  in-8^  avec 
fig.  et  âO  pi.  hors  texte  {récompensé  par  i Académie  de  médecine 
en  1906).  S'' édition  (A.  Leclerc,  éditeur)  :  6  fr. 

Le  livre  dont  le  D^  Vaudet  fait  paraître  la  seconde  édition  jus- 
tifie bien  son  titre  de  Technique  précise  de  radiothérapie  et  radio- 
scopie. 

Evitant  avant  toutes  choses  les  discussions  scientifiques,  sou- 
vent à  la  portée  seule  du  médecin-physicien,  l'auteur  s'est  attaché 
à  nous  présenter  un  ouvrage  précis  et  surtout  pratique,  où  la 
technique  et  tous  les  renseignements  utiles  pour  l'emploi  des 
rayons  X  sont  exposés  clairement. 

Le  chapitre  sur  la  Stéréoradioscopie,  où  se  trouvent  résumés  les 
travaux  faits  sur  l'écran  stéréoscope  par  M.  ëstanave,  de  la  Fa- 
culté.des  sciences  de  Paris,  est  particulièrement  intéressant  et 
complète  de  la  façon  la  plus  heureuse  cet  ouvrage  que  tous  les 
médecins-praticiens  consulteront  avec  le  plus  grand  fruit. 


NOUVELLES 


Congrds  international  de  la  tuberculose.  —  La  section  VI  (tuber- 
culose des  enfants),  du  congrès  international  de  la  tuberculose» 
qui  aura  lieu  à  Washington  (du  2i  septembre  au  12  octobre  1908)f 
a  publié  un  programme  très  détaillé,  concernant  la  Tuberculose 
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infantile^  se$  causes,  sa  prophylaxie^  son  traitemenL  Historique 
avant  et  après  1882.  Formes,  hérédité,  anatomie,  localisation, 
inhalation,  causes  sociales,  traumatismes,  hérédité,  alimentation, 
maladies  infectieuses,  etc.  Le  traitement  et  la  prophylaxie  sont 
envisagés  dans  tous  leurs  modes  :  hygiène,  climat,  altitude,  sana- 
toria,  traitement  à  Thôpital,  médicaments. 

IVe  Congrès  de  climatothérapie  el  d*hygiène  urbaine.  —  Le  Comité 
d^organisation  du  4^  Congrès  de  climatothérapie  et  d'hygiène 
urbaine,  qui  doit  se  tenir  à  Biarritz  du  20  au  25  avril  1908,  sou- 
cieux de  donner  les  informations  de  tout  ordre  qui  peuvent 
utilement  renseigner  les  médecins,  tient  à  ajouter  k  la  publica- 
tion du  programme  scientifique^  dernièrement  paru,  les  indica- 
tions suivantes  : 

Les  journées  seront  partagées  entre  les  séances  de  travail  qui 
auront  lieu  le  matin  et  les  excursions  et  divertissements  qui 
auront  lieu  les  après-midi  ;  le  but  des  promenades  sera  la  visite 
des  plus  intéressantes  stations  du  littoral  et  du  pays  basque. 
Quelques-unes,  Cambo,  Guéthary,  Hendaye,  réservent  au  Congrès 
des  réceptions  officielles.  Trains  spéciaux  et  voitures  seront 
retenus  d'avance  et  à  prix  réduits. 

Le  25  avril,  les  congressistes  se  rendront  en  Espagne,  où  la 
ville  de  Saint-Sébastien  organisera  des  fêtes  de  jour  et  de  nuit. 
Le  train  spécial  qui  les  y  aura  amenés  les  transportera  ledimanche 
26  avril  à  Ârcachon,  où  une  réception  leur  sera  offerte  par  le 
corps  médical. 

Malgré  l'afiluence  du  monde  à  Biarritz,  en  cette  brillante 
semaine  de  Pâques,  des  logements  confortables,  dans  les  meil- 
leurs hôtels  et  à  des  prix  modérés,  seront  assurés  à  tous  ceux 
qui  se  seront  fait  inscrire  avant  le  15  mars-.  Cette  garantie  a  été 
donnée  par  les  hôteliers  eux-mêmes,  et  il  sera  communiqué  à 
tout  congressiste  le  barème  de  ces  prix  de  faveur. 

Le  Congrès  est  ouvert  non  seulement  au  corps  médical,  mais  à 
tout  savant  s'occupant  de  climatologie  et  d*hygiène  urbaine.  Les 
femmes  et  les  enfants  des  congressistes  peuvent  jouir,  comme 
membres  associés,  des  avantages  accordés  aux  membres  titu- 
laires; les  étudiants  en  médecine  également. 

Ils  participeront  donc  à  toutes  les  fêtes  et  excursions,  mais  ils 
ne  prendront  pas  part  aux  discussions  des  rapports,  communica- 
tions et  autres  délibérations. 

Pour  tout  renseignement,  s^adresser  au  secrétaire  général, 
D^¥,  Gallard,  à  Biarritz.  Pour  les  adhésions,  s'adresser  au  tréso- 
rier général,  Dr  P.  Berne,  à  Biarritz. 
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Trarail  de  la  clinique  du  Profestenr  Baomel. 


ETUDE  PHYSIO-PATHOLOGiyUE    DE  LA  CONSTIPA- 
TION CHEZ  LES  NOURRISSONS, 

PAR  LB 

Dr  E.  GAUJOaX 

[de  Montpellier,) 

La  constipation  s'observe  chez  les  nourrissons  avec  une  fré- 
quence relativement  très  grande.  L'importance  et  la  gravité  de 
ce  symptôme  sont  essentiellement  variables  suivant  les  cas  et 
suivant  les  sujets. 

Aussi,  u'est-il  pas  étonnant  que  cette  question  ait  donné  lieu  à 
toute  uue  série  de  remarquables  travaux.  Leur  premier  résultat 
a  été  de  dégager  successivement  les  divers  facteurs  étiologiques 
•le  cet  important  symptôme.  Persuadés  de  la  valeur  des  indica- 
tions pronostiques  et  thérapeutiques  qui  peuvent  résulter,  ici 
comme  toujours,  d'un  diagnostic  complet,  certains  auteurs,  et  n>n 
des  moindres,  oot  même  depuis  longtemps  sou  igné  par  d'excel- 
lentes revues  générales  cette  grande  diversité  étiologique  de  la 
constipation  chez  les  nourrissons , 

Blcependanty  malgré  tous  ces  efforts,  la  question  reste  encore 
mal  précisée  et  d'une  étude  difficile  à  aborder  pour  le  jeune 
étudiant. 

Pourtant  les  guides  ne  lui  manquent  pas. 

Le  distingué  professeur  Marpan  (i)  a  sans  doute  proposé,  en 
1885,  d'adopter  une  classification  qu'il  déclare  purement  clinique 
et  diaprés  laquelle  il  distingue  les  constipations  passagères  et 
les  constipations  habituelles.  Dans  le  l*'^  groupe  nous  trouvons  les 

(1)  IfÀRFAN,  Revue  mens.  Mal,  de  V Enfance,  1895  ;  art.  Constipation, 
Traité  des  Mal,  de  Venf,.  !'•  édition. 

T.  Xll   —  N»  1.  19  -  l«r  Avril  1908. 
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réleations  du  méconium,  les  constîpatioos  symplomatiques,  et 
les  occlusions  intestinales.  Dans  le  2«  prennent  place  la  consti- 
pation alimentaire  et  la  constipation  congénitale. 

Il  est  incontestable  que  cette  classification  a  le  double  mérite 
d'être  à  la  fois  clinique  et  très  complète.  Mais,  à  part  le  fait,  très 
secondaire,  d'une  mémorisation  difficile,  est-elle  vraiment  exacte 
au  point  de  vue  théorique  ?  Son  premier  critère  ne  réside-t-il  pas 
dans  une  donnée  essentiellement  arbitraire  et  rétrospective,  la 
durée  de  la  constipation  ?  Enfin  cette  classification  ne  groupe- 
t-elle  pas  sous  une  même  étiquette  des  facteurs  étiologiques  de 
valeur  très  différente  ? 

Sans  insister  sur  ces  divers  points^  remarquons,  tout  d'abord, 
que,  s'il  est  vrai  que  les  rétentions  du  méconium,  par  exemple, 
sont  souvent  le  premier  stade  d'une  constipation  chronique,  et 
que  si  la  constipation  entraîne  vraiment,  comme  on  l'a  dit,  la 
constipation,  on  ne  saurait  avoir  raison  de  donner  à  là  durée  de 
ce  symptôme  une  réelle  valeur.  N'est-ce  pas  un  point  de  départ 
bien  contingent  pour  une  classification  7 

Remarquons  d'ailleurs,  à  ce  sujet,  que  c'est,  par  exemple,  dans 
le  chapitre  des  constipations  passagères  que  figurent  pour  Marpan 
les  rétrécissements  de  l'intestin  ;  il  est  pourtant  démontré  à 
rheure  actuelle  qu'il  existe  des  cas  de  rétrécissements  intestinaux 
peu  serrés  et  compatibles  avec  une  survie  plus  ou  moins  longue, 
mais  s*accompagnant  d*une  constipation  chronique.  L'observation 
déjà  ancienne  de  d'Espine  et  Picot  est,  à  ce  point  de  vue,  caracté- 
ristique (i).  Celles  de  Marwigk  (3),  de  Gendron  (3)  et  de 
Growes  (4)  ne  le  sont  pas  moins. 

Enfin,  pour  passer  à  un  autre  fait,  les  rétentions  du  méconium  ne 
résultent-elles  pas  manifestement  de  l'action  de  causes  absolu- 
ment différentes  au  point  de  vue  évolutif  comme  au  point  de  vue 
clinique:  imperforations  de  l'anus,  rétrécissements  ou  atro- 
phies segmentaires  de  l'intestin  d'une  part,  de  l'autre  consistance 
poisseuse  du  méconium  ou  encore  multiplicité  descoudures  de  TS 
iliaque?  Est-il  désormais  logique  de  faire  rentrer  toutes  les  réten- 
tions du  méconium  dans  le  chapitredes  constipations  passagères  ? 
ou  bien  faut-il  y  créer  un  groupe  spécial,  celui  des  rétentions 
du  méconium  par  consistance  poisseuse  ? 

Le  professeur  Wbill,  dans  son  remarquable  Traité  de  médecine 
infantile  (5),  a  cru  devoir  classer  les  causes  de  constipation  chez 
l'enfant  d'après  l'importance  variable  de  ce  symptôme  dans  le 
tableau  clinique.  S'il  n'est  qu'un  phénomène  accessoire,  q^est 
qu'on   a  affaire  à  une  constipation  symptomatiqus  de  maladie 


(1)  Manuel  pratiqué  des  maladies  de  VEnfance^  p.  544. 

(2)  Gazette  des  Hôpitaux,  1898. 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  1885. 

(4)  Brit,  Méd,  Journal,  t901. 
(5   WsiLL,  Collection  Testât. 
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générale  ou  locale.  Les  constipations  essentielles  constituenl  le 
symptôme  domioaDl  daûs  le  tableau  morbide.  Elles  reronoais- 
8eot«  écrit  Weill,  des  causes  qui  ne  sont  pas  toutes  élucidées;  les 
plus  importantes  sont  rallaitemeot  artificiel,  la  dyspepsie  gastro- 
iotestioale  chronique,  la  maladie  de  Hirschsprung. 

Malgré  que  le  chuix  de  ces  deux  expressions  :  constipations 
symptomatiquesetesseDlielles,  nous  paraisse  défectueux  (puisque, 
à  vrai  dire,  une  constipation  doit  toujours  être  symptomatique  de 
quelque  chose),  il  est  certain  que  cette  classiflcation  serait  par- 
faite si  elle  était  suffisamment  complète.  Mais  quel  guide  nous 
fournit-elle  pour  l'étude  des  constipations  dites  essentielles?  Dans 
quel  chapitre  faire  reatrer  les  constipations  par  diminution  coogé- 
nilale  ou  acquise  du  calibre  de  rintesHn  ? 

En  l'état,  et  malgré  l'autorité  du  maître  lyounais,  la  classifica- 
tion qae  propose  la  professeur  Wkill  doit  ilonc  être  considérée 
comme  insuffisante. 

Dans  son  exceUent  Traité  de  diagnostic  et  séméiologie  des 
Toaladies  de  l'enfance^  traduit  par  le  D*^  Périer,  le  professeur 
PiLATow(l)  adopte,  pour  l'étude  des  constipations  de  l'enfant,  une 
di'fisiou  directrice  très  clinique:  t  La  cause  de  la  constipation  doit 
être  recherchée  soit  chez  l'en/ai?/ lui-même,  soit  dans  la  qualité  de 
son  alimentation.  » 

Mais  on  convienlra  que,  malgré  Texaclitude  et  l'intérêt  pratique 
de  cette  classification,  elle  ne  (leut  suffire,  au  moins  en  ce  qui  con- 
cerne les  constipations  dont  la  cause  se  trouve  chez  le  nourrisson 
Ini-même.  Dans  l'ouvrage  du  pr«>fe8seur  Filatow,  nous  ne  trou- 
vons pourtant,  à  ce  point  de  vue,  qu'une  énumération  et  non  pas 
ane  classification. 

NoBECouRT  (2)y  après  avoir,  lui  aussi,  déclaré  la  complexité  de 
rétiologie  de  la  constipation  chez  Tenfaiit,  reconnaît  l'existence  : 

D'une  constipation  accidentelley  passagère,  que  l'on  observe 
chez  des  sujets  sains  ou  atteints  de  maladies  aiguës  ; 

Des  constipations  symptoma tiques  des  affections  cérébro- 
méoÎDgées,  des  péritonites  tuberculeuses,  des  occlusluns  aiguës 
de  riotestin  ; 

Des  constipations  habituelles  ou  chroniques  dues  soit  à  des  alté- 
ralioQS  anatomiques  ou  à  des  troubles  fonctionnels  de  l'estomac 
CD  de  l'intestin,  soit  à  des  causes  alimentaires. 

C'est  la  classification  de  Harfan,  revue  et  corrigée,  mais  aussi 
compliquée. 

CoMBY  (3),  le  distingué  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants  Malades, 
se  borne,  dans  son  étude  sur  la  coiislipation  des  nourrissons,  â 


(1)  Filatow.  Diagnostic  de  séméiologie  des  maladies  de  V  Enfance  y  p.   161, 
lignes  8  et  suivantes. 

{%%  NoBtcouRT,  Précis  de  Médecins  infantile. 

(3)  CoMBf,  art.  •  GonsUpation  »  du  Traité  des  Maladies  de  VEnfance,  2«  éd. 
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uoe  énumération  intéressaote  sans  doute  et  aussi  complète  que 
minutieusey  mais  dont  le  plan  est  difficile  à  retenir. 

«  « 

Les  opinions  de  tels  maîtres  nous  permettent  de  juger  saine- 
ment de  l'état  actuel  de  la  question  qui  nous  occupe.  Elles  nous 
montrent  qu'il  n'existe  pas  ou  ne  semble  pas  exister  encore 
d'unité  dans  Tétiologie  des  constipations  du  nourrisson.  On  se 
trouve  en  présence  d^une  multiplicité  de  facteurs  étiologiques 
juxtaposés,  mais  sans  lien  apparent.  Notre  travail  n'est  qu'un 
nouvel  essai  d'une  coordination  plus  méthodique  de  tous  les 
faits  aujourd'hui  classiques. 

De  plus  en  plus  il  semble  que,  dans  le  domaine  des  sciences 
biologiques,  on  fasse  effort  pour  substituer  à  une  sèche  énumé- 
ration des  causes  et  des  formes,  des  vues  nouvelles  basées  sur 
leur  mode  de  production,  sur  leur  pathogénie. 

C'est  pour  nous  placer  à  ce  point  de  vue  que  nous  avons  cru 
devoir  entreprendre  cette  élude  physio-pathologique  des  consti- 
pations du  nourrisson.  Nous  pensons  ainsi  contribuer  à  éclaircir 
la  question  si  complexe  de  leur  étiologie,  et  peut-être  arriver  à 
une  classification  qui,  bien  qu'exclusivement  théorique,  ait  au 
moins  le  mérite  d'être  vraiment  simple  et  méthodique. 

Nous  avons  pris  comme  point  de  départ  ÏBl  physiologie  même  de 
l'évacuation  régulière  de  l'intestin  chez  le  nourrisson.  En  agissant 
ainsi,  nous  ne  prétendons  pas  devoir  jeter  un  jour  absolument 
nouveau  sur  la  physio-pathologie  de  la  constipation  en  général. 
Le  Gendre,  (renouvelant  d'ailleurs  une  ancienne  classification  de 
Villemin)  (1),  ne  4éclare-t-il  pas  en  effet,  dans  la  Pathologie  gêné- 
raie  de  Bouchard  (2),  que  «  pour  interpréter  la  valeur  sémeiologique 
de  la  constipation  en  remontant  à  sa  cause,  il  faut  commencer 
par  analyser  les  conditions  physiologiques  de  l'évacuation  régu- 
lière de  l'intestin  »  ?  Pour  ce  faire,  ouvrons  les  traités  classiques 
de  physiologie. 

Nous  y  verrons  que,  dans  l'état  normal  et  chez  un  nourrissoa 
bien  portant,  le  lait  (aliment  unique  ou  basai),  après  avoir 
franchi  le  pylore,  est  mêlé  aux  sucs  digestifs  et  poussé  par  les 
mouvements  péristaltiques  de  l'intestin  jusque  dans  le  côIoq. 
Le  tout  descend  dans  l'S  iliaque  et  dans  le  rectum  pour  s'y  ac- 
cumuler et  provoquer  l'expulsion  (3). 


(1)  Dictionnaire  encyclopédique  dee  sciences  médicales^  de  Dichambu, 
•  Constipaticn  ». 

(2)  Le  Gbndrb,  in  Path.  génér,  de  Bouchard,  t.  IV,  p.  686. 

(3)  L'ampoule   rectale  est  en  effet  considérée  par  Richbt  et  autres  coni.ocie 
le  véritable  réservoir  des  matières.  Mais  Beirnb  pense   au  contraire  que  ce 
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Chez  le  oourriséon  bieo  portaut  l'expulsioD  se  fait  sartout  par 
]dL  contraction  des  muscles  propres  de  l'intestin.  Elle  est  provoquée 
d'une  façon  indiscutable  par  la  distension  de  la  partie  inférieure 
du  gros  intestin.  11  y  a  irritation  de  ses  nerfs  sensibles  (mu- 
queuse) etréaction  des  centres  correspondants  (plexus  solaire  et 
mésenlérique).  La  conclusion,  ce  sont  les  mouvements  involon- 
taires péristalliques  de  progression  et  finalement  d'expulsion  (1). 

Chez  le  nourrisson  constipé,  la  contraction  da  muscles  abdomi- 
naux vient  souvent  au  secours  de  la  contraction  des  tuniques 
intestinales.  Par  suite  de  la  présence  des  gaz  intestinaux,  cette 
compression  est  ici,  comme  chez  l'adulte,  parfaitement  régula- 
risée ;  elle  s'accompagne  des  divers  signes  de  Teffort  (pleurs,  rou- 
geur de  la  face  qui  se  couvre  parfois  même  de  sueur).  Mais,  dans  la 
règle,  comme  nous  Tavons  dit,  cette  contraction  des  muscles  ab- 
dominaux est  pratiquement  nulle  chez  le  nouveau-né  comme  le 
nourrisson  jeune  non  constipé.  Ce  n'est  qu'ultérieurement, 
quand  l'enfanta  pris  peu  à  peu  l'habitude  de  faire  régulièrement 
fonctionner  son  intestin,  que  la  défécation  s'accomplira  chez  lui 
comme  chez  l'adulte  par  action  combinée  des  muscles  volontaires 
(abdominaux)  et  involontaires  (musculature  intestinale). 

Nous  n'avons  pas  à  nous  demander  ici  avec  les  physiologistes 
commentse comporte  le  sphincter  anal  pendant  la  défécation.  Qu'il 
y  ait  ou  non  inhibition,  action  d'arrêt  (Chauveau)  permettant  au 
sphincter  anal  de  se  relâcher  au  lieu  d'être  forcé,  peu  nous 
importe. 

Nous  n'avons  pas  davantage  &  nous  préoccuper  du  rôle  exact 
joué  dans  la  défécation  par  le  système  nerveux.  Qu'il  y  ait  ou  non 
plusieurs  centres  médullaires  ou  cérébraux,  et  que  le  sphincter 
anal  renferme  dans  sa  propre  substance  la  cause  de  son  tonus 
comme  les  faisceaux  striés  du  cœur,  ou  bien  qu'il  lui  vienne  des 
ganglions  nerveux,  peu  importe. 

La  solution  de  toutes  ces  questions  intéresse  les  seuls  physiolo- 
gistes. Pour  nous,  cliniciens,  il  est  déjà  possible  de  tirer  des  con- 
clusions pratiques  de  cette  rapide  étude  physiologique  de  l'acte 
normal  de  la  défécation. 

Comme  le  font  remarquer  Yillemin  et  Le  Gendre,  il  y  a  des 
conditions  physiologiques  d'une  évacuation  régulière  des  matières 
Técales  chez  le  nourrisson  comme  chez  l'adulte. 

Ces  conditions  sont  les  suivantes  : 

1^  Que  le  tube  digestif  ne  soit  ni  obstrué  ni  même  trop  rétréci  ; 

2*^  Que  les  sécrétions  qui  lubrifient  la  muqueuse  intestinale 


rôle  est  sartout  joué  par  FS  iliaque.  La  question  est,  à  notre  point  de  vue,  de 
peo  d'importance. 

(i>  La  preuve  que  1  intestin,  par  ses  mouTements  péristal tiques  exagérés, 
snffit  à  expulser  les  matières,  c'est  que  cette  expulsion  s^observe  fréquem- 
ment cliez  l'animal  dont  Tabdomen  est  ouvert. 
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(sucs  et  mucus)  ou  qui  coutribueut  à  exciter  les  contractions 
péristalliques  (comme  la  bile)  ne  soient  pas  diminuées  ; 

3<^  Que  la  muqueuse  n'ait  pas  perdu  sa  sensibilité  au  contact 
des  matières  fécales  (1)  ; 

4^  Que  les  centres  nerveux  qui  président  à  ce  périslallisme  et 
à  Pacte  de  liéfécatton  ne  soient  ni  inhibés  ni  altérés  ; 

5^*  Que  la  tunique  musculaire  ait  sa  contractilité  normale. 

* 

Ceci  dit,  n'apparatt-il  pas  très  nettement  quechez  le  nourrisson 
comme  chez  Tadulle  il  y  aura  constipation  toutes  les  fois  que  sera 
aboli  un  des  facteurs  de  Tévacuation  normale  du  contenu  intes- 
tinal ? 

On  conçoit  dès  lors,  sans  doute,  encore  mieux  que  par  le  passé, 
la  raison  de  la  diversité  étiologique  des  constipations  du  nourris- 
son. Elle  réside  dans  la  multiplicité  des  facteurs  qui  interviennent 
pour  la  défécation  normale.  Chacun  peut  être  individuellement 
modifié,  créant  ainsi  une  variété  étiologique  correspondante  de 
constipation. 

Mais,  du  même  coup  n'aperçoit-on  pas  aussi  qu'en  s'inspirant 
de  ces  notions  et  en  suivant  les  divisions  essentielles  de  celle 
rapide  esquisse  physio-pathologique,  il  est  possible  de  ranger  les 
constipations  du  nourrisson  en  3  grands  groupes: 

i^  Des  constipations  à  la  suite  d*un  obstacle  au  cours  régulier 
des  matières  ; 

2«  Des  constipations  par  modifications  du  contenu  intestinal  ; 

3^  Des  constipations  par  défaut  dans  l'action  des  fibres  muscu- 
laires expnltrices. 

Complétons  à  grands  traits  cette  classification. 

I 
Constipations  par  obstacle. 

L'absence  d'obstacle  au  cours  régulier  des  matières  fécales  est, 
à  coup  sûr,  la  condition  sine  qua  non  de  la  régularité  des  évacua- 
tions. 

Si  l'obstacle  est  véritablement  infranchissable,  on  a  affaire  k 
une  constipation  absolue,  ou  plutôt  à  une  occlusion  inteslinale 
complète,  du  type  de  l'étranglement  herniaire,  du  volvulus  ou  de 
l'invagination  intestinale,  ou  bien  encore  des  imper  forât  ions  con- 
génitales de  l'anus,  des  atrophies  partielles  ou  atrésies  de  Tin- 

(1)  Sensibilité  qai  est,  comme  nous  l'avons  vu,  le  point  de  départ  da  réflexe 
aboutissaat  à  la  contraction  péristattiqaei 

(2)  Voir  DucROs.  Th.  Paris  95. 
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teslÎQ  (1),  de  la  sténose  ou  de  Thypertrophie    coogénitale  du 
pylore.  Nous  ne  faisons  que  citer,  sans  entrer  dans  les  détails. 

La  lumière  intestinale,  au  lieu  d'être  absolument  supprimée, 
n'est  que  diminuée.  ^'occ/u^»on  est  tncom^^t^^e.  Peu  importe,  ici 
encore,  le  siège  de  l'obstacle  ;  qu'il  soit  au  niveau  de  Tanus,  du 
rectum,  dans  le  gros  intestin,  Tintestin  grêle,  et  même  au  niveau, 
duduoiénum,  partout,  il  deviendra  le  point  de  départ  d'une 
constipation  d'autant  plus  marquée,  d'autant  plus  tenace  que  la 
lumière  sera  devenue  plus  étroite  (2).  Quant  à  la  nature  de 
l'obstacle,  elle  est  encore  très  variable.  La  littérature  médicale  a 
enregistré  quelques  faits  évidemment  fort  rares,  mais  pourtant 
classiques,  d'occlusion  incomplète  par  rétrécissemenlvalvtilaire  in- 
complet de  rintestin  ou  perforation  insuffisante  de  l'anus.  L'évo- 
lution peut  alors  durer  4à  5  mois  (cas  de  Mârwick)  et  même  10  ou 
20  mois  (cas  de  Genoron,  de  Growus  et  de  Pilatow)  (3).  Dans  tous 
ces  cas  la  malformation  congénitale  ne  s'est  manifestée  clinique- 
ment  après  la  naissance,  que  par  une  constipation  parfois  congé- 
nitale vraie  plus  ou  moins  tenace,  ou  même  qui  n'apparaît  que 
du  jour  où  les  selles  du  nourrisson  s'épaississent  par  modifica- 
tion alimentaire.  A  côté  de  ces  faits,  signalons  celui  qu'a  décrit  en 
1897  le  professeur  Marfan.  Il  s'agissait  d'un  cas  de  constipation 
chronique  due  à  la  présence  d'une  cicatlrice  fibreuse  consécutive  à 
une  împerforaUon  anale  opérée  (4).  Souvent  les  rétrécissements 
intestinaux  à  manifestation  clinique  tardive  doivent  d'ailleurs 
chez  l'enfant  être  considérés  comme  des  rétrécissements  cicatri- 
ciels vrais,  résultats  dentérites  ulcéreuses  typiques  du  sevrage. 

Malgré  ce,  le  rétrécissement  congénital  ou  cicatriciel  incomplet 
de  l'intestin  est  à  coup  sûr,  chez  le  nourrisson,  uneraretéclinique  ; 
et  dans  l'histoire  des  occlusions  incomplètes  de  l'intestin  par  ob- 
stacle, nous  devons  beaucoup  plutôt  tenir  compte,  chezle  nourris- 
sons, du  rôle  des  cotulures  et  torsions  de  ce  viscère  ou  encore  des 
spasmes  et  contractures  dont  il  peut  devenir  le  siège. 

(i)  TuFPfRR  et  MàRTiN,  Maladies  du  tube  digestif  et  de  la  nutrition,  mai  1907. 
—  NOBBCO0RT,  Tr.  des  mal.  de  V enfance,  t.  II. 

(2)  Mais  il  est  important  de  savoir  que  Tétat  géaéral  du  nourrisson  de- 
viendra d'autant  plus  rapidement  précaire,  que  l'obstacle  sera  plus  haut  situé 
dans  le  tractus  intestinal. 

(3)  Résumons  brièvement  les  deux  derniers,  qui  sont  peut-être  les  moins  clas- 
siques malgré  leur  remarquable  netteté. 

Cas  d€  Growbs,  Il  s'agit  d'un  enfant  qui,  bien  portant  Jusqu'à  12  mois,  pré- 
senta à  partir  de  ce  moment  un  gros  ventre  avec  distension  des  anses  intes- 
tinales. La  mort  survint  à  20  mois,  et  à  l'autopsie  on  trouva  un  rétrécissement 
du  tiers  inférieur  de  l'iléon. 

Cas  de  Filatow.  Enfant  de  10  mois  nourri  au  sein  jusqu'à  9,  toujours  ten- 
dance à  la  constipation.  Puis  :  sevrage  ;  constipation  opini&tre.  Purgatifs. 

Examen  :  à  1  cent,  de  l'orifice  anal,  cloison  membraneuse  avec  toute  petite 
ouverture.  Les  fèces,  étant  devenues  plus  solides  après  le  sevrage,  furent  ar- 
rêtées an-desBns  de  la  cloison. 

(4)  Martah,  Médecine  infantile,  1897. 
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Il  y  a  loDglemps  déjà,  le  professeur  A.  Jacobi,  de  New- York,  et 
plas  tard  sod  élève  Hubbr  ont  insisté  sur  les  flexuositéi  de  rSilta" 
que  et  Vallongement  du  côlon  comme  cause  de  constipation  chez 
les  petits  enfants.  S'inspirant  des  recherches  déjà  anciennes  de 
HuGuiER  et  BouRCART  sur  la  forme  et  la  disposition  habituelle  de 
l*S  iliaque  chez  le  nourrisson,  le  professeur  Marpan  est  arrivé,  en 
1895,  aux  mêmes  conclusions  que  Jagobi;  mais,  généralisant  davan- 
tage ses  idées,  il  acrudevoirramener  à  cette  seule  dispositon  congé- 
nitale la  fréquence  relative  si  grande  de  la  constipation  congénitale, 
sans  rétrécissement  intestinal  ni  faute  alimentaire.  Quoi  qu*il  eo 
soit,  nous  avons  nous-méme  publié  ailleurs  une  observation  de 
colitepure  survenue  chez  un  nourrisson  de  40  mois  constipé  depuis 
la  naissance.  L'  S  iliaque  était  extrêmement  allongé  et  plusieurs 
fois  replié  sur  lui-même  (1).  Aucune  au' re  cause  de  constipation 
chronique  ne  pouvait  être  incriminée  chez  ce  nourrisson,  d'ail- 
leurs né  bien  portant  et  nourri  régulièrement  au  sein  jusqu^à 
TàgedeS  mois  (2). 

Mais,  à  côté  de  tous  ces  faits  d'une  exactitude  absolue  au  point 
de  vue  clinique,  il  nous  faut,  comme  nous  Tavons  déjà  dit,  faire 
une  place  aux  spasmes  et  contractures  localisés  du  tube  digestif.  Ce 
sont  là  en  effet,  chez  le  nourrisson,  des  causes  indéniables  de  con- 
stipation ;  il  y  a  étranglement  momentané  de  la  lumière  intesti- 
nale, et  constitution  d'un  obstacle  parfois  très  tenace  à  Tévacua- 
tion  fécale . 

L'anneau  musculaire  du  pylore^  comme  \e  sphincter  de  Tatita, 
peuvent  ainsi  se  contracturer  ;  mais,  suivant  les  cas,  le  clinicien 
pourra  ou  ne  pourra  pas  déterminer  la  cause  directe  de  cette 
contracture.  C'est  ainsi  que  la  constipation  par  spasme  du  sphinc- 
ter de  Tanus  est  souvent  associée  chez  le  nourrisson  à  une  fissure 
de  Tanus.  La  douleur  à  la  défécation  est  si  vive  dans  ces  condi- 
tions que  le  sphincter  se  contracte  énergiquement  et  rend  inu- 
tiles les  efforts  expulsifs.  Mais  d'autres  fois  la  contracture  anale 
résulte  d'un  vraie  spasme  idiopathique,  d'ailleurs  sans  gravité,  et 
qui  cède  à  l'introduction  du  petit  doigt  ou  d'un  suppositoire  gly- 
cérine. De  même,  la  contracture  pylorique  momentanée  ou  rela* 
tivement  prolongée  peut  être  le  résultat  d'un  véritable  réflexe,  au 
bien  apparaître  primitivement,  constituant  les  cas  de  pylorospasme 
essentiel,  bien  individualisés  depuis  Weill  et  Péhu.  Ici  d'ailleurs 
des  vomissements  fréquents  déterminent  chez  le  nourrisson  une 
nutrition  vite  insuffisante,  première  cause  de  la  constipation. 
Cest  pourquoi  nous  retrouverons  le  pylorospasme  essentiel  daua 
un  antre  chapitre  de  notre  classification. 

(1)  Gaujodz  et  Bosc.,  Archives  de  Médecins  des  Enfants^  avril  1008. 

(2)  Il  nous  faat  signaler  en  passant  le  rôle  c  constipant  »  des  coudurcM  de 
conslriction  des  angles  eoliques.  D'où  formation  d'un  éperon  muqueaz  cause 
d'arrêt  momentané  de  fèces. 
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II 

Gonstipatioos  par  modifications  da  contena  intestinal. 

Si  Ton  se  plaçait  à  an  point  de  vue  purement  pathogénique,  il 
faudrait  sans  doute,  dans  ce  chapitre,  étudier  successivement  : 

a)  Les  constipations  par  diminution  des  ingesia  (insuffisance  de  la 
sécrétion  lactée  chez  ia  nourrice,  alimeolaliou  en  quantité  insuf- 
6sante,  lait  trop  aqueux, vom  ssements  cycliques  et  pylorospasme  ; 

b)  Des  constipations  par  augmentation  de  la  résorption  des 
parties  liquides,  on  même  par  assimilation  trop  parfaite  du  lait 
de  la  nourrice  (i)  ; 

c)  Enfin,  des  constipations  par  diminution  des  sécrétions  intesti- 
nales  (dans  la  plupart  des  maladies  fébriles)  ; 

d)  Tout  cela  est  fort  intéressant  et  utile  à  signaler  ;  mais,  en 
fait,  eu  clinique,  chez  le  nourrisson,  le  contenu  intestinal  est 
surtout  directement  modifié  par  la  qualité  des  iVi^^s/a  (laits  de 
nourrices  lourds,  absorption  excessive  de  lait  de  vache  (:2),  sur- 
tout s'il  est  stérilisé  (3);  alimentation  mixte  trop  précoce,  sur- 
tout lorsqu'elle  a  pour  base  les  féculents  non  assimilables  pen- 
dant les  premiers  mois  de  la  vie  (4). 

Nous  nous  en  voudrions  d'iusister  davantage  sur  des  faits  qui 
sont  si  classiques.  Qu'il  nous  suffise  de  les  avoir  signalés. 

III 
Constipations  par  défaut  dans  l'action  des  fibres  ezpnltricos. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'il  s'agit  surtout,  chez  le  nourrisson, 
de  la  musculature  propre  des  parois  intestinales.  Nous  avons  aussi 
montré  les  trois  temps  du  réflexe  qui  en  provoque  la  contraction  : 
irritation  inconsciente  d'une  partie  de  la  muqueuse  d'abord, 
transmise  ensuite  aux  centres  (plexus  scolaire  et  méseotérique) 

(i)  Ce  fait  est  très  réel  bien  que  peu  signalé  par  les  auteurs  français,  c  Dans 
ces  conlitions,  dit  Filatow,  les  selles  sont  rares,  car  le  Isit  que  boivent  les 
enfants  ne  laisse  que  peu  de  résidu  ;  et,  en  attendant  que  les  masses  sterco- 
mles  s'accumulent  dans  le  rectum  en  quantité  suffisante  pour  donner  lieu  k 
une  selle,  toutes  les  parties  liquides  sont  absorbées  dans  le  gros  intestin; 
les  oa&tières  à  évacuer  deviennent  alors  trop  fermes  et  trop  consistaotes. 
c  De  ce  fait  le  défécation  est  rendue  particulièrement  difficile.  » 
{%)  Dans  ces  conditions,  les  auteurs  ne  savent  si  la  constipation  est  pro- 
voquée par  la  trop  grande  richesse  du  lait  en  caséine  (Bohn,  Monti),  ou  en 
seÏB  calcaires  (Henochj  ;  d'autres  incriminent  la  pauvreté,  relative  du  lait  en 
rocre  (Jacobi)  ou  en  graisses  (Widbrhofbr). 

(3)  Marfak,  Maladies  de  l'enfance,  t.  II,  p.  657. 

(4)  L'intestin  ne  pouvant  les  transformer  en  dextrine  et  en  sucre,  on  devine 
que  les  féculents  l'encombrent  et  le  distendent  inutilement. 
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qui  répondent  par  une  incilalioQ  motrice  (mouvements  péristal- 
tiques). 

Les  3  temps  de  ce  réflexe  peuvent  être  iodividueliement  atteints 
et,  comme  nous  l'avons  déjà  montré,  devenir,  de  ce  fait,  la  raison 
même  de  la  constipation,  puisqu'ils  empêchent  la  contraction 
régulière  de  Tintestin. 

L'étude  du  réflexe  ainsi  dissociée  nous  permet  dès  lors  d'étu- 
dier complètement  et  sans  aucune  peine  toute  une  série  de  fac- 
teurs étiologiques. 

a)  Constipations  par  anesthésie  muqueuse.  L'anesthésie  muqueuse 
agit  rarement  toute  seule  chez  le  nourrisson  (besoin  trop  long- 
temps gardé  ;  abus  des  lavements  chauds)  ;  son  intervention 
semble  au  contraire  très  efficace  quand  elle  est  secondaire  à  une 
constipation  passagère,  de  cause  quelconque  ;  elle  en  favorise 
(sans  aucun  doute  la  chronictté. 

b)  Constipa  lion  par  paralysie  des  centres.  Nous  avons  ici  affaire 
à  toute  la  série  des  constipations  que  Ton  observe  chez  le  nour- 
risson atteint  d'hydrocéphalie  (1)  ;  la  constipation  des  méningites, 
des  myélites,  des  scléroses  cérébrales,  semble  reconnaître  la 
même  cause  pathogénique. 

c)  Nous  abordons  maintenant  un  des  points  les  plus  intéres- 
sants et  peut-être  des  plus  discutés  de  toute  la  question  descons* 
tipations  chez  le  nourrisson.  Existe-t-il  des  constipations  par  ato- 
nie primitive  de  la  musculature  intestinale  ?  Autrement  dit,  existe- 
t-il  une  atonie  congénitale  de  la  paroi  colique? 

Certains  auteurs  n'hésitent  pas  à  Taflirmer,  etHiKSCHSPRUNG  eD 
particulier  a  cru  devoir  décrire  cette  maladie  nouvelle  sous  le  nom 
de  dilatation  congénitale  du  côlon.  Nous  n'avons  pas  à  en  faire  ici 
l'histoire  ;  mais  qu'il  nous  soit  pourtant  permis  de  rapporter  ici 
les  conclusions  d'une  consciencieuse  étude  d'ensemble  à  laquelle 
nous  avons  consacré  un  assez  long  article  :  «  Le  mégacôlon  congé- 
nital est  une  anomalie  très  rare,  dont  il  n'existe  encore  que  très 
peu  de  faits  démonstratifs.  A  côté  de  la  vraie  maladie  de  HiRscas- 
PRUNG^  dilatation  colique  primitive  réellement  2congénitale,  type 
presque  théorique  tellement  il  est  rare,  on  doit  connaître  et 
savoir  diagnostiquer  Texistence  d'un  syndrome  pseudo-congénital 
de  dilatation  colique  avec  constipation  et  hypertrophie  muscu- 
laire,  qui  peut  au  contraire  reconnaître  des  causes  multiples  (2).  » 

Nous  ne  saurions  ici  entrer  dans  de  plus  longs  détails  au  sujet 
du  mégacôlon  dit  congénital  et  idiopathique.  Mais  n'oublions 
p:is  de  mentionner  aussi  les  faits  plus  fréquents  dans  lesquels 
Vatonie  de  la  musculature  intestinale  est  secondaire  à  un  processus 

(1)  Que  celle-ci  soit  primitive  ou  bien  qu'elle  soit  secondaire  &  une  tumeur« 
à  une  compression  cérébrale  ou  médullaire, 

(2)  Pour  pins  de  détails,  lire  notre  travail  :  Existe-tM  une  maladim  <le 
Hirscfisprung  ? 

A  paraître  prochainement  dans  les  Archives  de  Médecine  des  Enfants^ 
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in flammatoire  voisin  :  à  la  péritonite,  à  une  entérite  grave.  La  loi 
de  Stokes  se  trouve  ici  encore  vérifiée,  car,  Ri  la  péritonile  est  peu 
fréquente  chez  le  nourrisson,  on  observe  assez  souvent  chez  le 
jeune  enfant  une  constipation  d'autant  plus  surprenante  qu'elle 
vient  au  cours  d'entérites  encore  en  évolution.  Le  mécanisme  de 
cette  constipation  ne  peut  être  différent  de  celui  que  nous  indi- 
quons. 

* 
•  * 

Ainsi  se  trouve  terminée  aoive  élude  phyiiO'paihologique  de  la 
conslipation  chez  les  nourrissons.  Elle  nous  a  paru  indiquer  une 
classificalion  dans  laquelle  les  divers  fadeurs  étiologiques  de  ce 
symptôme  se  trouvent,  nous  semble-t-il,  présentés  sous  un  jour 
à  la  fois  méthodique  et  syuthétique,  partant  très  didactique. 
Nous  ne  nous  dissimulons  pas  qu'elle  est  pent-èlre  encore 
susceptible  de  modifications.  Etant  donné  la  complexité  des 
réalités  cliniques,  il  est  même  probable  que  dans  un  cas  donné 
peuvent  intervenir  et  s'associer  plusieurs  des  facteurs  patho- 
géniques  de  constipation  que  nous  avons  indiqués.  Mais  chacun 
d'eux  ne  garde-t-il  pas  une  individualité  suffisante  pour  en 
imposer  la  dissociation  ? 

Nous  laissons  en  tout  cas  à  chacun  le  soin  d'apprécier  s'il  peut 
utiliser  au  moins  en  partie  les  réeullats  des  quelques  réflexions 
que  nous  venons  d'exprimer. 


ABCÈS   CHAUDS    TUBERCULEUX     MULTIGANGLION- 
NAIRES  A  TRÈS  NOMBREUX  BACILLES  DE  KOCH 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DBS  HOPITAUX  (1), 

PAR 

MM.  MARFAN  et  OFFERT. 

II  nous  a  été  donné  un  cas  d'abcès  tuberculeux  des  ganglions 
du  cou,  qui  nous  paraît  mériter  d*être  rapporté  en  raison  de 
certains  caractères  insolites  ;  parmi  ceux-ci,  nous  signalerons 
particulièrement  la  rapidité  et  l'abondance  de  la  suppuration  et 
la  présence  de  très  nombreux  bacilles  de  Koch  dans  le  pus. 

Le  25  décembre  i901  y  le  petit  René  A...,  âgé  de  quinze  mois,  est 
reço  à  Thôpital  des  Enfants-Maladies,  dans  le  service  des  douteux, 
parce  que  ses  amygdales  sont  rouges  et  gonflées,  et  qu'il  a  une 
adéoopathie  du  cou.  Cette  angine  s'accompagne  de  fièvre  et  date 
de  deux  Jours.  La  mère  dit  que  l'enfant  est  oppressé  par  instants. 

(%)  Séaacd  du  21  février  1908. 
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Elle  raconte  qu'elle  et  son  mari  se  porlent  bien,  et  qu'elle  a  un 
autre  enfant  en  bonne  santé. 

Noire  petit  malade  est  né  à  terme,  a  pris  le  sein  jusqu'à  cinq 
mois,  puis  a  été  nourri  au  biberon.  La  première  dent  est  sortie  à 
neuf  mois.  Depuis  cinq  mois  environ,  cet  enfant  tousse  et  a  été 
soigné  pour  de  la  bronchite. 

Le  28  décembre,  on  reconnafi  que  son  angine  n*est  ni  scarlati-  . 
neuse  ni  diphtérique,  et  on  l'évacué  du  service  des  douteux  à  la 
salle  Blache,  dans  noire  service.  L'intumescence  bilatérale  des 
ganglions  du  cou  attire  de  suite  Tattenlion.  Ce  gros  cou  contraste 
avec  l'amaigrissement  du  reste  du  corps.  Les  membres  sont 
recouverts  d'une  peau  fripée  et  pâle  ;  les  chairs  sont  molles  ;  le 
ventre  est  ballonné.  L'aspect  général  est  cachectique. 

Les  ganglions  du  cou  forment  à  droite  une  grosse  masse  irré- 
gulière, multilobée,  siégeant  sous  l'angle  de  la  m&choire  et 
s'étendant  en  avant  et  en  bas  ;  ils  sont  mous,  sans  fluctuation.  A 
gauche,  l'adénopathie  a  le  même  siège  ;  mais  les  ganglions  sont 
moins  volumineux  ;  ils  sont  durs  et  adhérents  les  uns  aux  autres. 
La  masse  sous-maxillaire  droite  a  été  remarquée  depuis  un  mois 
environ. 

Dans  l'espace  interscapulaire,  la  respiration  est  nettement 
soufflante  à  gauche,  et  indique  de  Tadénopathie  trachéo-bron- 
chique.  Au  sommet  du  poumon  gauche,  on  entend  du  soufifle  en 
avant  etenarrière.  Dans  ces  régions,  le  son  de  percussion  est  un 
peu  sourJ.  Les  bruits  du  cœur  sont  réguliers,  mais  assourdis.  Le 
foie  déborde  les  fausses  côtes  d'un  travers  de  doigt  ;  la  rate  parait 
normale.  Les  amygdales  sont  gonflées  et  un  peu  rouges. 

L'enfant  a  de  la  peine  à  respirer  ;  par  instants,  il  est  visible- 
ment oppressé.  La  température  oscille  autour  de  38^5,  sans 
atteindre  39  degrés.  Il  n*y  a  pas  de  dysphagie  ;  mais  l'appétit  est 
nul.  Pas  de  diarrhée  ni  Je  vomissements.  L'enfant  pousse  souvent, 
et  dès  qu'on  le  touche,  des  gémissements  plaintifs. 

Il  est  prescrit  de  faire  au  petit  maUde  des  applications  d'eau 
très  chaude  sur  lé  cou.  Mais,  en  quelques  jours,  toutes  les  masses 
ganglionnaires  deviennent  fluctuantes,  et  on  décide  de  faire  ane 
ponction  aspiratrice  à  droite  où  est  la  plus  grosse  collection.  En 
raison  de  Tétat  cachectique  du  malade,  on  renonce  à  en  faire  ài 
gauche,  où  la  collection  parait  moins  abondante.  Pratiquée  le  8 
janvier,  la  ponction  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus, 
épais,  verdàtre,  mêlé  de  grumeaux  striés  de  sang.  On  injecte 
ensuite  de  Téther  iodoformé. 

Le  ii  janvier,  la  collection  s'est  reformée,  et  une  nouvelle 
ponction  donne  du  pus  épais,  visqueux,  verdàtre,  qui  fourmille 
de  bacilles  de  Koch  (voir  plus  loin  l'examen  détaillé).  L'oculo- 
réaction  à  la  tubercultne  au  i  p.  200  est  positive,  mais  très  légère, 
pour  l'œil  droit. 

Malgré  une  médication  stimulante,  l'eufant  se  cachectise  de 
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plus  en  plus.  La  respiration  est  gênée  ;  le  pouls  devient  faible. 
Deux  à  trois  selles  liquides  jaunes  sont  émises  dans  la  journée. 

Au  moment  d'une  troisième  ponction,  pratiquée  le  matin  du 
13  janvier,  Tenfant  a  une  syncope  dont  il  se  remet  mai.  11  meurt 
dans  la  soirée  par  asphyxie  progressive. 

Vautopsie  est  pratiquée  trente-six  heures  après  la  mort. 

De  chaque  côté,  les  ganglions  cervicaux  forment  Ufï  vaste  abcès, 
plus  ou  moins  cloisonné,  rempli  de  pus  jaune  assez  bien  lié.  Tous 
sont  suppures,  aussi  bien,  ceux  de  gauche  que  ceux  de  droite  ; 
nous  trouvons  même  du  pus  dans  les  ganglions  rétro-pharyn- 
giens. 

Les  ganglions  Irachéo-hronchiques^  très  augmentés  de  volume, 
sont,  pour  la  plupart,  en  dégénérescence  caséeuse  ;  il  en  est  de 
même  des  ganglions  bronchiques  intra-pulmooaires. 

Les  poumons  sont  parsemés  de  granulations  grises  et  jaunes 
plus  ou  moins  confluentes.  Les  bases  des  deux  poumons  sont 
congestionnées  et  présentent  des  noyaux  indurés,  mais  la  pres- 
sion des  bronchioles  ne  fait  pas  sourdre  de  pus.  Il  existe  de  l'em- 
physème dans  la  moitié  supérieure  des  parties  antéro-exlernes 
des  deux  poumons.  Enfin,  une  petite  caverne  remplie  de  matière 
caséeuse  occupe  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche.  Le  ceptir, 
rempli  de  sang  noir,  ne  présente  pas  de  lésions  à  l'œil  nu. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  augmentés  de  volume  ; 
quelques-uns  sont  infiltrés  de  granulations  grises  ;  d'autres  pré- 
sentent de  la  dégénérescence  caséeuse  commençante.  Le  tractus 
intestinal  est  normal.  Le  foie  est  parsemé  de  rares  granulations  ; 
il  est  congestionné.  La  rate,  d'un  rouge  foncé,  légèrement 
augmentée  de  volume,  présente  quelques  granulations  grises 
disséminées.  Aux  retn#,  les  colonnes  de  Berlin  sont  saillantes  et 
rouge  foncé  ;  la  substance  corticale  est  pâle. 

Uexamen  histologique  des  reins  montre  de  la  tuméfaction  trouble, 
avec  disparition  des  noyaux,  dans  quelques  anses  de  Henle,  mais 
surtout  de  la  sclérose  périglomérulaire  et  péritubulaire,  tradui- 
sant un  processus  d'inflammation  subaiguë,  presque  chronique. 
L'examen  histologique  du  foie  dénote  un  processus  analogue, 
iotéressanl  la  capsule  de  Glisson,  notablement  épaissie,  et 
quelques  espaces  portes  ;  les  cellules  hépatiques  ne  paraissent 
pas  altérées.  La  rate  et  les  ganglions  lymphatiques  non  altérés  à 
l'œil  nu  présentent  une  infiltration  de  cellules  rondes  et  Tépais- 
sissement  des  travées  conjonctives  (signes  d'inflammation 
subaiguê). 

Des  lamelles  enduites  de  pus  retiré  des  abcès  du  cou  pendant 
la  yie,  traitées  par  la  liqueur  de  Ziehl,  Tacide  nitrique  au  1/3, 
l'alcool  absolu,  et  par  une  solution  de  bleu  de  méthylène,  nous 
oui  montré  de  nombreux  leucocytes  polynucléaires,  entourés  ou 
recouverts  d'une  quantité  considérable  de  bacilles  de  Koch,  fins, 
grêles,  typiques,  soit  isolés,  soit  disposés  en  amas  serrés.  On 


230  ANNALES   DE  MÉDECINE 


n*aperçoU  pas  d'autres  microbes.  Il  est  exceptionnel,  même  dans 
es  préparations  de  crachats,  de  troaver  autant  de  bacilles. 

Les  frottis  du  pus  recueilli  à  Tautopsie,  ceux  des  parois  des 
ganglions  caséifié»,  ceux  des  grumeaux  caséeux,  ont  révélé,  aussi 
bien  pour  les  ganglions  cervicaux  que  pour  les  ganglions  trachée- 
bronchiques,  la  présence  d'une  quantité  vraiment  extraordinaire 
de  bacilles  de  Koch.  La  cytolyse  cadavérique  a  fait  disparaître 
dans  le  pus  la  plupart  des  leucocytes  :  aussi,  dans  certaines  pré- 
parations du  pus  recueilli  à  Tautopsie,  les  bacilles  apparaissent 
plus  nombreux  que  dans  les  préparations  dé  pus  frais  ;  on  les 
voit  au  milieu  de  quelques  filaments  d*albumine  coagulée  et  de 
quelques  débris  de  noyau,  et  on  croirait  presque  avoir  aflaire  à 
la  préparation  d*une  culture  pure  de  bacilles  de  Koch. 

Pour  être  sûr  qu'il  s'agissait  de  bacilles  de  Koch  et  non  dacido- 
résistants,  nous  avons  inoculé  sous  la  peau  d'un  cobaye  le  pus 
retiré  des  abcès  pendant  la  vie.  Au  bout  de  trois  semaines,  1  ani- 
mal a  été  sacrifié.  Il  était  porteur  d'un  abrès  gros  comme  une 
Tolumineuse  noisette,  se  flstulisant  à  l'extérieur  au  niveau  d'une 
ulcération  tuberculeuse  typique.  Les  organes  de  ce  cc»baye  étaient 
sains  à  l'œil  nu  et  au  microscope.  Quelques  granulations  commen- 
çaient à  apparaître  sur  le  péritoine,  au  voisinage  de  l'abcès.  Le 
pus  et  le  magma  caséeux  de  cet  abcès  contenaient  des  bacilles  de 
Koch  typiques,  en  quantité  normale,  c'est-à-dire  beaucoup 
moindre  que  dans  le  pus  des  abcès  de  l'enfant. 

Nous  avons  réinoculé  un  second  cobaye  avec  le  magma  caséeu\ 
du  cobaye  n^  i,  et  nous  avons  obtenu  une  tuberculose  mortelle 
en  quatre  semaines. 

Ces  nombreux  bacilles  de  Koch  trouvés  dans  le  pus  des  abcès 
du  cou  étaient  donc  bien  des  bacilles  de  Koch  et  non  de  simples 
ffcido-résistanls. 

Un  garçon  de  quinze  mois  est  atteint  de  tuberculose  des  gan- 
glions du  cou,  de  la  loge  rétro-pharyngienne,  du  médiastin,  du 
mésentère  ;  il  a  une  petite  caverne  dans  le  poumon  gauche  ;  il 
meurt  de  granuliç  discrète  subaiguë.  Si  la  maladie  s'était  bornée 
à  ces  manifestations,  nous  aurions  relevé  le  nombre  des  foyers 
tuberculeux  et  le  degré  des  lésions,  et  nous  aurions  fait  remar- 
quer que  ces  caractères  sont  peu  en  rapport  avec  le  jeune  Âge  da 
sujet  ;  nous  aurions  ajouté  que  la  multiplicité  des  foyers  rendait 
ici  à  peu  près  impossible  la  recherche  de  la  porte  d'entrée  du 
bacille  ;  et  nous  aurions  terminé  là  notre  commentaire. 

Mais  ce  cas  présente  d'autres  particularités  qui  lui  donnent  un 
intérêt  tout  spécial  :  nous  voulons  parler  de  l'évolution  et  des 
caractères  des  adénites  du  cou. 

Nous  relèverons  d'abord  la  rapidité  avec  laquelle  ces  adénites 
ont  suppuré.  Au  moment  de  l'entrée  du  malade  dans  notre  service, 
les  ganglions  du  cou  étaient  volumineux,  mais  n'étaient  pas  fran- 
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cbemeot  flactaaats  ;  quelques  jours  après,  ils  renfermaient  de 
vastes  collections  purulentes.  Ainsi,  au  lieu  de  se  produire  comme 
à  l'ordinaire  très  lentement,  sans  réaction  vive,  la  suppuration 
de  ces  adénites  tuberculeuses  a  eu  lieu  rapidement  et  abondam- 
ment comme  dans  les  adéno-phlegmons.  Ces  abcès  ganglionnaires 
ont  donc  évolué  d'une  manière  aiguë  ;  quoique  tuberculeux,  ils 
ont  été  des  abcès  chauds.  Les  sbcès  chauds  tuberculeux  des  gan- 
glions du  couy  très  rares  chez  l'adulte,  le  sont  encore  plus  chez 
l'enfant. 

Bien  que  tous  les  symptômes  fussent  en  faveur  d'une  adéno- 
pathie  tuberculeuse,  cette  évolution  insolite  nous  donna  des 
doutes,  et  c'est  pourquoi  nous  fîmes  des  examens  bactériologiques 
pour  nous  éclairer.  On  a  vu  le  résultat  qu'ils  nous  ont  donné.  De 
simples  frottis  du  pus  nous  ont  montré  une  quantité  considérable 
de  bacilles  tuberculeux  ;  ils  y  étaient  plus  nombreux  que  dans  un 
frottis  de  crachats  provenant  d'une  caverne.  Celte  abondance  des 
bacilles  et  cette  facilité  à  les  mettre  en  évidence  sont  les  particu- 
larités les  plus  intéressantes  de  notre  observation.  C'est,  en  effet, 
une  notion  universellement  acceptée  que,  dans  les  adénites 
tuberculeuses  du  cou,  les  bacilles  sont  rares,  difficiles  à  mettre 
en  évidence,  et  qu'il  faut  le  plus  souvent  recourir  à  l'inoculation 
pour  démontrer  leur  nature. 

Dans  le  pus  de  ces  abcès  du  cou,  le  bacille  de  la  tuberculose 
était  à  l'état  de  pureté  ;  sur  les  frottis  traités  par  la  double  colo- 
ration, il  était  absolument  le  seul  microbe  qu'on  pût  voir  ;  il  a 
donc  produit  la  suppuration  sans   le   concours   d'un    microbe 
associé.  Un  fait  intéressant  nous  a  montré  encore  qu*il  n'y  avait 
pas  d'association  microbienne.  Au  moment  de  l'autopsie,  trente- 
six  heures  après  la  mort,  nous  avons  recueilli  du  pus  des  gan- 
glions, et  nous  en  avons  fait  de   nouvelles  préparations  ;  dans 
quelques-unes  de  celles-ci,  les  globules  du  pus  avaient  pour  la 
plupart  subi  l'autolyse  et  avaient  disparu  ;  on  ne  distinguait  guère 
SOT  les  lamelles  que  des  filaments  de  matière  albumineuse  coa- 
gulée et  des  bacilles  de  Koch  ;  ceux-ci  nous  ont  paru  plus  nom- 
breux encore  que  dans  les  préparations  de  pus  faites  pendant  la 
Tîe  :  on   aurait  dit  un  rrottts   de  culture  pure.   Peut-être  les 
bacilles  avaient-ils  réellement  pullulé  après  la  mort  ;  peut-être 
étaient-ils  plus  faciles  avoir  à  cause  de  la  disparition  des  leuco- 
cytes. Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  nous  a  frappé,  c'est  que,*  même 
sur   ces  préparations,  le  bacille  de  la  tuberculose  était  le  seul 
microorganisme  que  Ton  pût  voir. 

Ces  constatations  nous  ont  paru  si  inaccoutumées  que  nous 
Dous  sommes  demandé  si  nous  n'avions  pas  coloré  des  bacilles 
acido-résistants  non  tuberculeux.  A  la  rigueur,  nous  pouvions  re- 
pousser cette  hypothèse  en  considérant  que  notre  malade  portait 
de  nombreux  foyers  dont  la  nature  tuberculeuse  était  incontes- 
table. Mais  nous  avons  voulu  nous  donner  toutes  les  preuves  pos- 


i 
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sibles.  Nons  avons  vu  d'abord  que  la  Coloration  de  ces  bacilles 
résistait  non  seulement  à  Taction  des  acides,  mais  aussi  à  celle 
deTalcool  absolu  ;  M.  F.  Bbzançon  a  montré  l'importance  de  ce 
caractère.  Nous  avons  voulu  surtout  avoir  la  preuve  par  Tinocula- 
tion,  et  le  pus  a  été  injecté  à  un  premier  cobaye  sous  la  peau  de 
l'abdomen  ;  sacrifié  au  bout  de  trois  semaines,  l'animal  nous  a 
montré  des  lésions  tuberculeuses  typiques  avec  des  bacilles  assez 
rares,  mais  faciles  à  voir.  Un  second  cobaye,  inoculé  avec  le  pus 
de  Tabcès  du  premier,  est  mort  tuberculeux  au  bout  de  quatre 
semaines. 

Ceux  qui,  avec  R.  Koch,  considèrent  le  bacille  de  la  tubercu- 
lose bovine  comme  une  espèce  différente  du  bacille  de  la  tubercu- 
lose humaine  pourraient  demander  si  les  caractères  particuliers 
de  notre  cas  ne  tenaient  pas  à  ce  que  les  lésions  avaient  été  déter- 
minées par  le  premier  de  ces  bacilles.  Pour  répondre  avec  certi- 
fi.tude,il  aurait  fallu  inoculer  le  pus  à  un  bovidée,  ce  qui  ne  nous  a 
pas  été  possible.  Mais,  même  si  on  admet  dans  sa  forme  absolue 
la  doctrine  de  R.  Koch,  on  doit  considérer  comme  peu  probable 
Texistence  d'une  tuberculose  bovine  en  se  fondant  sur  la  marche 
très  lente  de  Tinfection  communiquée  au  cobaye  ;  lorsque  nous 
avons  sacrifié  le  .premier  animal  au  bout  de  trois  semaines,  il 
avait  peu  maigri,  et  les  lésions  étaient  assez  limitées.  Or,  la  tu- 
berculose bovine  passe  pour  être  beaucoup  plus  virulente  pour 
les  animaux  de  laboratoire  que  la  tuberculose  humaine. 

En  résumé,  notre  cas  a  présenté  deux  caractères  remarquables  : 
1<*  Il  rapidité  et  Tabondance  de  la  suppuration  des  adénites  tu- 
berculeuses du  cou  ;  il  s'est  agid*abcès  chauds  tuberculeux  ;  2«  le 
nombre  très  gpranddes  bacilles  de  Kock  que  renfermait  le  pus  de 
ces  abcès  et  la  facilité  à  les  mettre  en  évidence. 

Nous  vivons  sur  cette  notion  que,  dans  le  pus  des  abcès  tuber- 
culeux des  ganglions  du  cou,  les  bacilles  sont  rares  et  le  plus  sou- 
vent très  difficiles  à  colorer  :  aussi,  en  général,  ne  les  y  cherche- 
t-on  pas.  Peut-être  que  des  examens  systématiques  conluiroDt  à 
reviser  cette  notion  ;  peut-être  permettront-ils  de  reconnaître, 
parmi  ces  abcès,  des  formes  analogues  à  celle  qu'a  présentée 
notre  malade  et  d'en  établir  définitivement  les  caractères. 
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DE  L'OBSTACLE    APPORTÉ   PAR  LA  PAROI  INTES- 
TINALE ET  LE  FOIE  DU  NOURRISSON  AU  PASSAGE 
DE  CERTAINS  POISONS  DE  PROVENANCE 

INTESTINALE, 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE, 

PAR 

E.  TERRXBN, 

Ancien  chef  de  clinique  infantile  de  la  Faculté  à  l'hôpital 

des  Enfante- Malades. 

• 

On  sait  que  le  Foie  est  fréquemment  le  siège  d'altérations  ana- 
tomiqaes  au  cours  des  divers  troubles  digestifs  du  nourrisson  ; 
ces  altérations  varient  d*ailleurs  avec  Tintensité  et  la  durée  des 
manifestations  intestinales. 

Il  était  donc  logique  de  penser  que,  à  ces  altérations  anatomi- 
ques  devaient  correspondre  cliez  le  vivant  quelques  troubles  fonc- 
tionnels de  la  cellule  hépatique. 

Pour  mesurer  la  puissance  fonctionnelle  de  la  cellule  hépatique 
j'ai  fait  trois  sortes  d'expériences  :  i^  j*ai  élndié  comparativement 
la  puissance  antitoxique  du  foie  chez  l'animal  jeune  et  chez  rani- 
mai adulte;  2^  j'ai  fait  chez  le  nourrisson  sain  et  chez  le  nourris- 
son malade  l'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  ;  3®  dans  les 
mêmes  conditions  j*ai  eu  recours  au  procédé  indiqué  par  Cl.  Ber- 
nard, utilisé  depuis  par  le  professeur  Roger,  et  basé  sur  l'intro- 
ductioD  directe  de  Thydrog^ne  sulfuré  dans  l'intestin. 

I.  BxPÉRiMEivTATioiii  GHBZ  l'animal.  —  Ou  Sait  que  lorsqu'on 
injecte  un  même  poison  dans  les  veines  de  Toreille  et  dans  la 
veine  porte,  il  faut,  pour  amener  la  mort  de  Tanimal,  injecter  une 
dose  souvent  beaucoup  plus  forte  dans  le  second  cas  que  dans  le 
prenaier;  le  rapport  de  ces  deux  quantités  indiquera  la  puissance 
d'arrêt  du  foie. 

J'ai  pratiqué  cette  expérience  sur  des  lapins  adultes  et  des 
lapiQs  jeunes  d'une  même  portée,  injectant  une  solution  titrée  de 
carbonate  d'ammoniaque  successivement  dans  la  veine  marginale 
de  Toreille  et  dansla  veine  mésaraïque. 

La  conclusion  de  ces  expériences  fut  celle-ci  :  pour  faire  mourir 
le  jeune  animal,  il  fallut  environ  2,73  fois  plus  de  toxique  quand 
on  l'injectait  parla  veine  porte^  que  lorsqu'on  l'injectait  par  la 
?eîne  marginale.  Chez  l'animal  adulte,  il  fallut  une  dose  seule* 
meal  2,10  plus  forte. 
Voici  d'ailleurs  le  détail  de  ces  expériences  : 
I.  Lapin  4  semaines.  Injection  dans  les  veines  de  l'oreille  ; 
mort  après  avoir  reçu  0  gr.  864  de  sel  (soit  0,09  pour  100  gr.  du 
poids  du  corps). 

Aïoi.  Di  mAd.  on.  20 
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II.  LapiD  4  semaines.  Injection  dans  la  veinemésaraîque  ;  mort 
après  avoir  reçu  2  gr.  088  de  sel  (soit  0,215  pour  100  gr.  da  poids 
corps). 

III.  Lapin  4  semaines.  Injection  dans  la  veine  mésaraYqae  ;  mor( 
après  avoir  reça  2  gr.  304  de  sel  (soit  0,  245  pour  100  gr.  du  poids 
du  corps). 

Le  rapport  antitoxique  fut  donc  dans  ces  expériences  de  : 
0*215  _  ^  ,^     .  0.245        ^  „« 

Les  mêmes  expériences  pratiquées  sur  des  lapins  adultes 
donnent  seulement  1,90  et  2,10. 

Il  semble  donc  que  la  puissance  défensive  du  foie  soit  un  peu 
plus  élevée  chez  le  jeune  animal. 

Ces  expériences  cependant  ne  sauraient  permettre  des  conclu- 
sions rigoureuses  ;  bien  que  la  solution  employée  fût  toujours 
identique,  que  la  pression  utilisée  pour  Finjection  fût  toujours  la 
même,  il  est  une  cause  d'erreur  difficile  à  éviter  :  c^est  la  varia- 
bilité dans  la  durée  de  l'injection  ;  or,  il  est  évident  qu'une  même 
dose  sera  plus  ou  moins  toxique  suivant  qu'elle  aura  été  introduite 
de  façon  plus  ou  moins  massive. 

III.  Glycosurie  alimentaire.  —  Dans  un  travail  déjà  ancien,  et 
dont  les  résultais  ont  été  consignés  au  congrès  de  médecine  de 
1900  (i),  j'avais  fait  comparativement  l'épreuve  de  la  glycosurie 
de  troubles  digestifs. 

Dans  ce  travail,  je  constatais  : 

1°  Que  chez  Tenfant  bien  portant  la  tolérance  pour  le  sucre  est 
considérable  ; 

2^  Que,  même  avec  le  glucose  pur,  la  glycosurie  alimentaire 
n'apparaf  l  que  si  Ton  dépasse  les  doses  de  6  et  7  grammes  par 
kilogramme  d*enfant  ; 

3°  Qu'aveo  la  saccharose  la  tolérance  était  encore  plus  accusée  : 
sans  doute  parce  que  celle-ci  n'est  pas  absorbée  de  façon  massive, 
mais  seulement  peu  à  peu  après  avoir  subi  dans  Tinleslin  une 
transformation  en  lévulose  et  glucose  ; 

4^  Que,  chez  l'enfant  atteint  de  troubles digestîTs,  laglycosurie 
alimentaire  apparaît  souvent  avec  des  doses  moindres  :  de  4  gram- 
mes, «le  3  gr.  5o  seulement  par  kilogramme  d'enfant. 

Différents  auteurs  ont  depuis  confirmé  plus  ou  moins  ces  pre- 
miers résultats. 

On  ne  saurait  cependant  se  dissimuler  Timperfection  de  cette 
méthode  d'appréciation  :  trop  de  causes  d'erreur  peuvent  venir 
fausser  les  résultats  obtenus.  Par  suite  de  la  grande  tolérance  des 
enfants  pour  les  hydrates  de  carbone  en  général,  et  les  sucres  en 
particulier,  on  se  trouve  dans  la  nécessité  de  donner,  d'emblée  et 

(1)  Tbrribn,  Congrès  de  Médecine  de  Paris,  1900,  séance  do   4  août.  Section 
de  Pédiatrie. 


ET  GHIRUR6IB  UIFANTILES  235 

de  &çon  massive,  ooe  dose  élevée  de  glucose.  De  là  plusieurs 
eaases  d'insuccès. 

a)  Tantôt  il  est  vomi  aussitôt. 

b)  Ou  bien  il  n'est  pas  absorbé  ;  par  suite  des  différences  de 
concentration  entre  le  sirop  de  glucose  et  le  sérum  sanguin,  la 
dialyse  s'établit  vers  la  solution  sucrée,  et  la  diarrhée  apparaît 
tout  comme  si  l'on  avait  fait  ingérer  une  solution  saline  concen- 
trée. 

c)La  durée  de  Vabsorption  est  impossible  à  déterminer;  or 
c'est  de  ce  facteur  que  dépendra  en  grande  partie  l'apparition  de 
la  glycosurie  alimentaire.  Une  absorption  rapide  et  massive  aura 
pour  corollaire  une  épreuve  positive  ;  une  absorption  lente  et  gra- 
duelle, comme  cela  a  lieu  avec  la  saccharose,  donnera  lieu  à  un 
résultat  négatif.  Or,  suivant  l'état  des  voies  digeslives,  la  durée  de 
Tabsorption  peut  être  infiniment  variable. 

d)  Eofîn^  trop  d^étapes  sont  interposées  entre  l'entrée  et  la  sor- 
tie. Gomme  on  l'a  dit,  ce  qu'il  faudrait  connaître  c'est  la  quantité 
de  sucre  qui  entre  dans  la  veine  porte  et  celle  qui  sort  du  foie. 
Or,  combien  plus  nombreuses  sont  les  étapes  franchies  :  la  mu- 
queuse intestinale,  le  foie,  les  tissus  et  le  plasma,  le  rein,  pour- 
ront tour  à  tour  retenir  ou  détruire  le  sucre  ingéré. 

11  devient  difficile  dans  ces  conditions  d'apprécier  exactement 
la  part  qui  revient  à  la  glande  hépatique. 

III.  Utilisation  db  l*hydroo£ne  sulfuré.  —  Pour  éviter  ces 
inconvénients,  j'ai  utilisé  une  méthode  indiquée  d'abord  par 
Claudr  BBKNARn,  reprise  dernièrement  par  MM.  Rogbr  etGARNiER, 
et  basée  sur  Télimination  de  Thydrogène  sulfuré. 

L'expérience  de  Claude  Bernard  (i)  était  la  suivante  :  dans  la 
veine  jagulaire  il  introduit  de  l'hydrogène  sulfuré.  Au  moyen 
d'an  papier  à  l'acétate  de  plomb  il  constate  que  l'élimination  par 
Tair  expiré  est  rapide  :  en  effet,  le  papier  à  l'acétate  de  plomb 
placé  au  contact  de  l'air  expiré  noircit  d'abord  très  rapidement  ; 
pais,  au  bout  de  quelques  instants,  il  ne  se  colore  plus.  Au  con- 
traire, si  Tinjection  du  toxique  est  faite  dans  le  rectum,  il  en  faut 
une  quantité  pins  grande  pour  obtenir  les  mômes  résultats,  et 
l'élimination  est  plus  lente. 

C'est  cette  expérience  que  MM.  Roger  et  Garnibr  (2)  ont  répé- 
tée en  la  variant  quelque,  pe.u  :.ils  font  les  injections  comparatives 
soit  dans  une  veine  périphérique  et  .dans  nu  rameau  de  la  veine 
porte,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  le  rectum. 
Toujours  ils  constatent  le  même  fait  :  il  faut  une  dose  de  toxique 
plus  considérable  quand  Vintroduction  a  lieu  dans  le  système  porte 
(directement  ou  par  l'intermédiaire  du  rectum). 

(1)  Cl.  BBBHAao,  Leçons  sur  tes  effets  des  substances  toxiques»  i857,  p.  58  et 
59. 

(2)  Rogbr  et  Gamibr,  Soc.  de  Biologie,  séance  du  2  juillet  1898. 
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De  plus,  si  on  provoque  des  altérations  hépatiques  (par  exem- 
ple en  injectant  au  préalable  sous  les  téguments  deThuilé  phos- 
phorée),  le  poison  injecté  dans  le  système  porte  passe  alors  plus 
rapidement  dans  Tair  expiré,  et  il  faut  des  doses  moindres  de 
toxique. 

Ced  résultats  si  nets  sont-ils  transportables  en  clinique  ?  Peut- 
on  par  cette  méthode  apprécier  exaciement  la  valeur  fonctionnelle 
du  foie  ?  Dans  cette  méthode  les  causes  d'erreur  semblent  réduites 
au  minimum  :  Tabsorplion  et  Télimination  sont  presque  immé- 
diates, le  gaz  passe  directement  du  foie  dans  le  cœur  et  le  poumon 
d'où  il  est  exhalé,  c'est-à-dire  que  toutes  les  étapes  intermédiaires 
signalées  plus  haut  sont  ici  supprimées. 

J'ai  donc  pensé  qu'on  pourrait  peut-être,  par  des  injections 
intra-rectales  comparatives  chez  le  nourrisson  sain  et  chez  le 
nourrisson  atteint  de  troubles  digestifs,  mesurer  rabaissement  de 
la  puissance  fonctionnelle  du  foie  chez  ce  dernier. 

Cependant,  avant  de  tenter  une  pareille  expérience,  il  impor- 
tait de  bien  établir  son  innocuité  absolue.  Voici  à  ce  sujet  ce  que 
dit  Claude  Bernard  :  c  Tout  le  monde  sait  combien  l'hydrogène 
sulfuré  est  toxique  quand  il  est  mêlé  à  l'air  respiré,  seulement 
dans  la  preporiion  de  i  pour  800.  Eh  bien  !  cette  substance  peut 
être  impunément  introduite  dans  les  veines  ou  dans  le  tube  di- 
gestif, pourvu  qu'on  ait  soin  de  n'en  pas  introduire  à  la  fois  une 
trop  grande  quantité.  » 

On  sait  de  plus  que,  dans  un  but  thérapeutique,  on  administra 
sans  aucun  dommage,  à  une  certaine  époque,  des  lavements 
d'hydrogène  sulfure  aux  tuberculeux. 

Enfin  chez  Tanimal,  ni  dans  les  expériences  de  Claude  Bernard 
ni  dans  celle  de  Roger  on  ne  voit  signalé  le  moindre  trouble  ré- 
sultant de  l'expérience  pratiquée. 

Néanmoins  je  n'ai  procédé  qu*avec  une  prudence  extrême, 
n'augmentant  la  quantité  d'hydrogène  sulfuré  que  très  progres- 
sivement, et  à  intervalles  éloignés  pour  m'assurer  qu'aucun  dé- 
sordre n'était  occasionné  par  ces  lavements  spéciaux. 

La  technique  suivie  fut  celle  indiquée  par  Roger  :  solution  de 
monosulfure  de  sodium,  légèrement  acidulée  : 

Sulfure  de   sodium 5  grammes 

Eau 1  litre 

Ajouter  HCI  .......      3  grammes 

< 
Le  liquide  est  introduit  et  la  réaction  s'opère  aussitôt  dans 

un  flacon  hermétiquement  bouché  À  Témeri  ;  l'acide  chlorhydriqne 

décompose  le  monosulfure  de  sodium  ;  le  gaz  sulfhydrique  est 

mis  en  liberté  et  se  dissout  complètement  dans  l'eao.  Le  sel  de 

soude  mis  en  liberté  suffit  à  rendre  le  liquide  légèrement  alcalin. 

D'ailleurs  il  est  bon  de  s  assurer  par  le  papier  de  tournesol  de 

ralcalinité  du  liquide. 
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Or,  dans  tous  les  cas,  les  résultats  ont  été  négatifs.  Le  papier 
à  l'acétate  de  plomb  placé  au-devant  de  Torifice  buccal  et.  des 
narines  n'a  jamais  noirci. 

J'ai  progressivement  augmenté  les  doses  primitivement  indi- 
quées par  Roger,  puis  le  titre  même  de  la  solution  :  même  en  in- 
jectant 60  centimètres  cubes  au  lieu  de  10  centimètres  cubes, 
d'une  solution  4  fois  plus  concentrée,  c'est-à-dire  en  injectant  en 
somme  24  fois  plus  d'hydrogène  sulfuré,  les  résultats  ont  toujours 
été  négatifs. 

Ces  différentes  tentatives  ont  été  répétées  et  sur  des  nourrissons 
saius  soumis  k  l'allaitement  artificiel,  et  sur  des  nourrissons 
atteints  de  gastro-entérite  ;  chez  plusieurs  de  ceux-ci  j'avais  pu 
constater  le  phénomène  de  la  glycosurie  alimentaire,  celle-ci 
apparaissant  avec  des  doses  de  glucose  pure  inférieures  à  celles 
que  doit  retenir  un  nourrisson  sain.  Même  dans  ces  cas,  l'épreuve 
est  restée  négative,  et  il  n'y  avait  pas  d'élimination  par  l'air 
expiré. 

Faut-il  attribuer  ce  fait  exclusivement  à  la  puissance  d'arrêt 
du  foie  ?  Faut-il  invoquer  au  contraire  un  défaut  d'absorption  du 
gaz  par  la  paroi  intestinale  ?  Il  est  difficile  de  trancher  la  ques- 
tion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  ces  faits  il  semble  qu'on  puisse  conclure  : 

i^  Que  le  pouvoir  antitoxique  du  foie  chez  l'animal  jeune  est 
égal  on  supérieur  à  celui  de  l'animal  adulte  ; 

2*  Que  sa  puissance  fonctionnelle  semble  cependant  atteinte 
au  cours  des  troubles  digestifs  du  nourrisson,  puisque  la  glyco- 
surie alimentaire  apparaît  plus  facilement  que  dans  l'état  de 
santé  ; 

3*  Que  néanmoins  la  somme  des  résistances  opposées  par  le 
foie  et  l'intestin  au  passage  de  certains  toxiques  est  encore  effi- 
cace<,  puisqu'elle  suffit  à  former  une  barrière  infranchissable  pour 
l'hydrogène  sulfuré  introduit  dans  le  rectum. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Valeur  pronostique  de  l'hypotension  artérielle  dans  la  tubercnloie 
pulmonaire.  —  M.  Marfan(I).  —  Depuis  1891,  je  n'ai  pas  cessé  de 
mosorer  la  tension  artérielle  des  tuberculeux,  et  je  voudrais  indi- 
quer ici  un  fait  important,  à  la  connaissance  duquel  j'ai  été  con- 
duit par  ces  mensurations,  à  savoir  que,  pour  établir  le  pronostic 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux.  Séance  du  liféTiier. 
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de  la  tuberculose  pulmoDaire,  peu  d'explorations  ont  plus  de 
valeur  que  la  mesure  de  la  tension  artérielle.  Je  puis  dire  que  les 
services  que  le  sphygmomanomètre  peut  rendre  pour  le  diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose  sont  peu  de  chose  à  côté  de  ceux  qu*il 
peut  rendre  pour  rétablissement  du  pronostic. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  pression  artérielle  est  géné- 
ralement abaissée.  Lorsqu'on  la  trouve  normale,  ou  supérieure  àla 
normale,  on  peut  prévoir  une  évolution  favorable  ;  cette  consta- 
tation indique  que  la  tuberculose  pulmonaire  est  susceptible  de 
guérison  clinique  ou  d'amélioration  persistante.  Cette  signification 
favorable  ne  souffrant  que  bien  peu  d'exceptions,  on  peut  dire 
que  la  mesure  de  la  tension  artérielle  est  un  des  plus  sûrs  moyens 
de  discerner  les  formes  curables  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  l'abaissement  de  la  pression 
artérielle  a,  le  plus  souvent,  une  signification  défavorable  ;  elle 
ndique  ordinairement  une  forme  à  marche  progressive  ;  mais 
cette  loi  est  moins  générale  que  la  précédente.  Une  tension  arté- 
rielle faible  n'exclut  pas  la  possibilité  d'une  amélioration  persis- 
tante et  même  d'une  guérison  clinique. 

Et  puisque  j'ensuis  sur  ce  sujet,  me  sera-t-il  permis  de  rappeler 
ceci  : 

C'est  en  1891,  après  des  recherches  faites  dans  le  service  de 
Peter,  que  j'ai  avancé,  dans  une  note  à  la  Société  de  biologie 
16  mai  1891),  que  la  tension  est  presque  toujours  abaissée  dans 
la  tuberculose  pulmonaire.  Je  montrais  en  même  temps  que  cet 
abaissement  est  indépendant  de  la  température  du  malade  et  des 
médications  auxquelles  il  est  soumis,  et  que,  par  conséquent,  il 
est  bien  lié  à  l'infection  tuberculeuse  elle-même.  J'ajoutais  que 
cet  abaissement  est  très  précoce,  qu'il  s'observe  dès  le  début  de  la 
maladie,  ce  qui  permet  de  l'utiliser  pour  le  diagnostic.  En  raison 
de  cette  précocité,  je  me  demandais  si  l'hypotension  est  un  symp- 
tôme delà  tuberculose  ou  un  des  éléments  qui  constituent  la  pré- 
disposition, question  qui  n'a  pas  encore  reçu  de  réponse  satisfai- 
sante. 

Tels  sont  les  faits  exposés  dans  ma  note  de  1891 .  A  ce  moment, 
M.  PoTAiN  n'avait  rien  publié  sur  ce  sujet.  Bien  plus,  j'ai  pu  avoir 
son  impression  sur  ma  communication  par  des  personnes  de  son 
entourage,  particulièrement  par  son  ancien  chef  de  clinique 
PouBERT  ;  or,  cette  impression  n'était  pas  favorable.  D'abord,  il 
n'était  pas  satisfait  qu'on  se  servit  de  son  appareil  quand  on 
n'avait  pas  fait  son  éducation  avec  lui  ;  il  estimait,  avec  raison 
d'ailleurs,  que  son  sphygmomanomètre  était  difficile  à  manier 
avec  sûreté,  qu'il  y  fallait  de  l'expérience  et  de  l'attention.  Il 
pensait  donc  qu'il  était  fort  possible  que  je  me  fusse  trompé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  n'est  que  six  ans  après,  en  1897,  que  j'ai 
su,  parla  thèse  d'un  de  ses  élèves,  que  M.  Potain  avait  trouvé  la 
tension  artérielle  généralement  abaissée  dans  la  tuberculose  pul- 
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moaaire.  Cette  thèse  ne  citait  d'ailleurs  pas  ma  commuoicatioa. 
Pour  trouver  la  pensée  de  Potain  biea  développée,  il  a  fallu 
attendre  Tannée  1902,  où  eut  Heu  la  publication  posthume,  par 
M.  PiBRRB  Tessikr,  de  son  bel  ouvrage  sur  la  pression  artérielle. 
J'ai  eula  satisfaction  de  voir  ma  modeste  note  confirmée  par  la 
haute  autorité  de  ce  maître  vénéré. 

Zor  Pathologie  der  dystrophischen  Form  desangeborenenpartiellen 
RietenwQchsas  (Sur  Canaîomie  pathologique  de  la  forme  dystro- 
phique  du  gigantisme  congénital  partiel).  —  D*"  Emil  Wiblano  (i). 

Un  enfant  né  de  parents  normaux  présentait,  avec  un  très 
léger  amincissement  de  la  voûte  crânienne,  une  malformation  par- 
ticulière du  pied  gauche,  qui,  au  niveau  du  gros  orteil,  était  allongé 
et  élargi.  L'examen  attentif  du  squelette  l'enfant  ayant  subi  Tam- 
putation  du  gros  orteil  à  cause  de  la  gène  qu  il  pouvait  appprter 
dans  les  fonctions  du  pied,  montra  les  lésions  suivantes.  Au  ni- 
veau des  épiphyses,  on  voyait  : 

i°  Formation  d'un  noyau  osseux  dans  Tépiphyse  de  la  phalange 
terminale  ; 

2°  Élargissement  de  la  zone  de  prolifération  du  cartilage  avec 
formation  marquée  de  trabécules,  surtout  à  Tépiphyse  de  la  pha- 
lange terminale  et  plus  à  la  face  plantaire  qu'à  la  face  dorsale  ; 

3®  A  la  face  plantaire,  diminution  ou  même  absence  totale  de 
dépôt  calcaire  dans  la  couche  régressive  du  cartilage  et  forma- 
tion irrégulière  de  cavités  médullaires,  papilles  médullaires  en 
forme  de  languettes,  vascularisation  du  cartilage.  A  la  fare  dor- 
sale, pénétration  dans  la  diaphyse  de  grandes  pointes  cartilagi- 
neuses, régulières  et  fortement  calcifiées.  A  la  phalange  propre- 
ment dite,  fin  dépôt  calcaire  rubanédansla  couche  régressive  avec 
un  cartilage  intermédiaire  circulairemenl  ossifié  ; 

4**  Transformation  ostéoïde  delà  substance  cartilagineuse  fon- 
damentale à  la  face  plantaire,  et  aux  lignes  d*ossification  des  deux 
phalanges,  mélange  irrégulier  des  cellules  cartilagineuses  avec  de 
rares  ponts  osseux  ir réguliers  et  des  restes  de  cartilages. 

Au  niveau  des  diaphyses  : 

i^Troubles  de  la  formation  osseuse  endocartilagineuse  par  forte 
résorption  osseuse  sous-épiphysaire  ; 

2°  Retard  de  la  formation  des  ponts  osseux,  qui  sont  rares, 
minces,  irréguliers,  faiblement  calcifiés.  Ils  sont  entourés  d'es- 
paces dépourvus  de  matière  calcaire,  qui,  du  côté  de  la  moelle 
osseuse,  montrent  un  dépôt  d'ostéoblastes  en  palissade  ; 

3«  Ëlargissement  allant  au  double  du  périoste  ; 

4»  Augmentation  de  la  formation  périostique  de  l'os,  par  une 
double  ou  triple  couche  de  ponts  osseux  concentriques; 

(i)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1907. 


240  ANNALES  DE  Hl^ECINE 


5^  Formation  de  larges  espaces  médullaires  remplis  de  moelle 
de  caractère  très  variable  ;  sauf  les  parties  supérieares,  sous-épi- 
pbysaires,  la  moelle  osseuse  est  une  moelle  graisseuse  lymphoïde. 
Cette  transformation  lymphoïde  est  plus  marquée  dans  la  pha- 
lange proprement  dite  que  dans  la  phalange  terminale,  où  domine 
la  moelle  ossease.  Au  niveau  du  plus  fort  élargissement  des  pha- 
anges,  la  moelle  consiste  en  un  tissu  anhiste,  renfermant  des 
détritus  cellulaires. 

Si  Ton  compare  ces  lésions  à  celles  du  rachitis,  on  voit  qu'elles 
ne  présentent  pas  du  tout  les  caractères  du  rachitis.  Le  tissu  os- 
téoïde  sans  dépôt  calcaire,  où  Ton  voit  les  lésions  caractéristiques 
du  rachitis,  ne  montre  ici  aucune  hypertrophie.  La  couche  corti- 
cale n'a  pas  du  tout  l'aspect  des  lésions  rachitiques  ;  en6n  la 
moelle  osseuse  ne  montrait  que  dans  un  faible  degré  la  transfor- 
mation lymphoïde  ou  fibreuse  du  rachitis.  A  noter  la  transforma- 
tion comme  lipomateuse  du  tissu  graisseux  sous-cutané.  L'aug- 
mentation de  volume  s'était  faite  rapidement,  comme  par 
poussées. 

On  trouvait  des  lésions  assez  disparates,  des  processus  hyper- 
plasiques(éléphantiasis)  et  atrophiques.  Il  y  a  donc  là  une  forme 
dystrophique  du  gigantisme. 

Kyste  hydatiqne  du  pancréas.  -  -iM.  Villak  (i). — Un  jeune  malade 
qui  semblait  présenter  un  kyste  du  foie  était  atteint  d'un  kys^e  du 
pancréas.  L'éosinophilie  permit  de  penser  qu'il  s'agissait  d'un 
kyste  hydalique.  La  radioscopie  montra  que  le  dôme  diaphragma- 
tique  gauche  était  fortement  soulevé  Le  malade  est  opéré  en  jan- 
vier par  la  laparotomie  médiane.  L'estomac  était  très  adhérent  à 
la  face  inférieure  du  foie.  M.  Villar  pensa  prendre  la  voie  trans- 
stomacale, mais  abandonna  son  idée  pour  passer  entre  l'estomac 
et  le  foie.  Il  put  arriver  ajors  après  dissection  sur  le  kyste.  La 
poche  évacuée  fut  marsupialisée.  Les  suites  furent  bénignes  elle 
jeune  malade  est  aujourd'hui  complètement  guéri. 

Vn  cas  du  corps  étranger  du  larynx  ayant  séjourné  deux  ans  et 
demi  (2).  —  Stanton  Friedberg  relate  le  cas  d'une  jeune  fille  de  12 
ans,  qui  depuis  deux  ans  et  demi  présentait  de  la  raucité.  Il  y  a 
quelque  temps  elle  ressentit  quelque  douleur  ;  mais  elle  n'accuse  ni 
dyspnée,  ni  ne  se  souvient  de  l'introduction  d'aucun  corps  étran- 
ger. Un  premier  examen  permet  de  constater  la  présence  d'une 
masse  couvrant  la  corde  vocale  gauche  et  une  partie  de  la  corde 
vocale  droite,  et  atteignant  en  avant  Tépiglotte  ;  la  surface  de 
cette  masse  est  unie  et  paraît  recouverte  de  muqueuse.  Vers  le 

(1)  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  compte  rendu  analy- 
tique de  la  séance  du  6  mars  1908. 

(2)  Société  oto-iaryngoiogique  de  Chicago,  novembre  1907. 
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centre  on  perçoit  une  étroile  ligne  transversale  très  foncée  qni 
éveille  Tidée  d'an  corps  étranger.  L'examen  par  les  rayons  X 
confirme  cette  supposition.  Le  premier  essai  d'extraction  après 
anesthésie  à  ht  cocaïne  échoue  par  suite  de  l'indocilité  du  malade. 
Un  second  essai  tebté  sous  lé  chloroforme  ne  put  aboutir.  Il  fallut 
inciser  la  masse  et  extraire  le  corps  étranger  avec  le  forceps  la- 
ryngé. 

Ueber  alimentâre  Intozikation  im  Saûglingsalter  (Sur  V intoxi- 
cation alimentaire  chez  le  nourrision),  —  Fii9Ki(.LSTi£iN  (1).  —  Dans 
le  problème  de  Tintoxication  alimentaire,  il  y  a.  outre  des  poisons 
d'origine  bactérienne,  des  poisons  provenant  des  troubles  des 
échanges,  comme  dans  l'urémie.  Les  signes  spécifiques  de  Tin- 
loxication  sont  les  troubles  psychiques,  des  troubles  particuliers 
de  la  respiration,  qui  est  accélérée,  sans  pauses,  de  la  glycosurie 
alimentaire,. de  la  fièvre,  du  collapsus, de  la  diarrhée,  de  l'albu- 
minurie et  de  la  cylindrurie,  de  la  perte  de  poids,  une  leucocytose 
modérée  (d'ordinaire  moins  de  30.000). 

Comme  types  plus  rarrs,  il  faut  cit'^r  le  type  cholérique  et  le 
type  hydrocéphaloïde.  Enfin  l'auteur  mentionne  la  forme  sopo- 
reuse  et  l'asthme  dyspeptique,  des  formes  traînantes,  subchroni- 
ques. Après  avoir  parcouru  les  diagnostics  à  faire  avec  les  infec- 
tions, le  coma  diabétique,  la. pneumonie,  etc.,  l'auteur  examine 
brièvement  la  pathogénie  des  accidents.  Par  suite  de  l'insuffisance 
dans  la  combustion  du  suc^e  et  des  troubles  dans  Télaboralion 
des  graisses,  il  y  a  une  c  acidose  »  typique,  il  faut  aussi  tenir 
compte  de  la  destruction  toxique  des  albumines. 

•  • 

Ueber  die  EntwicUnng  eklamptischer  Saûglinge  in  der  spàteren 
Kîndheit  (Sur  le  développement  des  nourrissons  éclamptiques  dans 
la  seconde  enfance).  —  Maj^tin  Thibmich  et  Waltbr  Birk  (S).  —  Les 
observations  des  auteurs  ont  poorté  sur  64  cas  ;  sur  ce  nombre, 
il  y  avait  54  enfants  ayant  eu  de  l'éclampsie  en  bas  âge  et  iO  qui 
o'avaietnt  eu  que  du  laryngospasme  (en  dehors  d*autres  phéno- 
mènes spasmodiqueç,  tels  que  :  phénomène  du  facial,  signe  de 
Trousseau,  hyperexcitabilité  électrique)..  Un  cas  se  compliquai! 
d'hérédo-syphilis.  Il  y  avait  53  cas  purs,  dont  33  chez  des  enfants 
allant  à  l'école.  Ces  cas  se  divisaient  en  29  légers  et  24  graves. 

Certain^  auteurs  distinguent  l'éclampsie  de  l'épilepsie  par  ce 
fait  que  dans  celle-ci  les  convulsions  cesseraient  lorsque  l'enfant 
n'est  plus  un  nourrisson.  Une  distinction  aussi  grossière  ne  paraît 
pas  justifiée  ;  les  auteurs  ont  vu  des  enf»nts  avoir  des  convulsions 
éclamptiques  jusqu'à  trois  ans  et  demi,  et  pourtant  il  s'agissaii 
bien  d'éclampsie  qui  cessa  définitivement  ensuite.  On  peut  même 

(1)  Jahrb,  f.  Kinderheilk.,  1907. 

(2)  Und, 


242  ANNALES   DE  MfoEGINB 


assez  souvent  ea  voir  encore  plus  lard  ;  chez  6  enfants,  elles 
récidivèrent.  A  Texceptlon  de  2,  tous  les  enfants  étaient  soumis 
à  rallaitement  mixte.  En  fait  de  médicaments,  on  nsa  de  Thuile 
de  foie  de  morue  phosphorée,  qui  parut  donner  de  brillants 
résultats  ;  mais  surtout  il  faut  faire  un  nettoyage  intestinal  et 
bien  surveiller  la  qualité  et  la  quantité  de  la  nourriture. 

Quelquefois  on  trouve  des  tares  nerveuses  (13  p.  100  des  cas), 
plus  rarement  de  l'éclampsie  chez  les  ascendants.  L'hérédité 
psychopathique  a  peu  d*influence  et,  ce  qui  est  remarquable, 
peu  aussi  Thérédité  épileptique. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

De  quelques  emplois  du  collargol  dans  les  maladies  aiguës.  — 
D**  Triboulkt  (i).  —  Les  faits,  vrais  alors  (en  1902),  sont  encore 
vrais  aujourd'hui.  Le  produit,  bon  alors^  est  certainement  meil- 
leur encore  aujourd'hui  ;le  mode  d'emploi  (la  friction),  bon  alors, 
et  utilisable  d'ailleurs  toujours,  fait  place  à  une  méthode  meil- 
leure, plus  sûre,  plus  puissante  :  celle  des  injections  (de  2  à  20 
centigrammes),  surtout  recommandables  aujourd'hui,  et  alors 
comme  aujourd'hui,  on  aura  de  magnifiques  succès,  comme  oa 
aura  des  échecs  relatifs  ou  absolus,  suivant  qu'on  saura  s'adres- 
ser, avec  le  discernement  voulu,  aux  cas  qui  peuvent  répondre  aa 
traitement  argyrique,  et  en  évitant,  si  possible,  les  cas  qui  peu- 
vent discréditer  la  méthode. 

Ce  n*estpas  le  produit  (convenablement  préparé)  qui  a  tort, 
ce  ne  sont  pas  non  plus  les  malades,  hélas  I  c'est  nous,  nous 
seuls,  cliniciens  insuffisamment  avertis. 

Le  collargol  comme  le  bain,  comme  l'abcès  de  fixation,  peut 
préparer,  activer  une  crise  leucocytaire  ;  il  le  peut  plus  puissam- 
ment qu'aucun  des  autres  moyens,  parce  qu'il  intervient  :  contre 
le  microbe,  par  action  empêchante  de  son  développement  ;  pour 
l'organisme,  par  action  favorisante  de  la  leucocylose  ;  mais, 
si  on  facilite  une  crise,  si  on  la  provoque,  dans  une  certaine 
mesure,  on  ne  la  crée  pas. 

Vouloir  créer  ainsi,  voilà  Torigine  des  illusions  qui  conduisent 
aux  prompts  désenchantements.  Dans  des  communications  dont 
je  n*ai  pu  lire  les  textes,  certains  auteurs  ont  signalé,  parai t-ii, 
des  faits  surprenants  de  pneumonies  écourtées,  avortées  même. 
En  attendant  confirmation  de  ces  données,  voilà,  je  crois, 
comment  on  peut  interpréter  avec  prudence  en  clinique  générale. 

Dans  toutes  les  maladies  infectieuses  de  haute  spécificité, 
fièvres  éruptives,  fièvre  typhoïde,  etc.,  tout  se  passe  comme 
s'il  y  avait  deux  périodes,  et  souvent  elles  sont  bien  distinctes. 

(i)  La  Clinique, 


BT  GHIRUMGTB  IHFANTILKS  243 

a)  Il  y  a  la  période  d'évolutioû  spécifique»  de  maladie  générale, 
avec  ou  sans  localisation  de  parenchyme  (intestin  dans  la  fièvre 
typhoïde),  et  pour  nous,  cliniciens,  j*appellerai  cette  première 
période  de  spécificité  la  phase  initiale,  non  thérapeutique^  la  phase 
des  précautions  hygiéniques  (ainsi  en  va- t-îl  bien,  notamment, 
dans  la  fièvre  typhoïde).  Tout  peut,  d'ailleurs,  en  rester  là,  et 
Teffort  curateur  organique  suffit  à  la  destruction  du  microbe  et  à 
l'élimination  des  toxines. 

b)  A  cette  première  phase  peut  succéder  une  deuxième  période 
dans  laquelle,  infecté,  intoxiqué  plus  ou  moins  profondément, 
I  organisme  va  laisser  revivre  le  germe  spécifique  (suppurations 
métapneumoniques  ou  suppurations  typhiques,  etc),  ou  va 
céder  le  terrain  aux  microbes  d'infections  secondaires  (staphy- 
locoques, streptocoques,  coli-bacilles,  etc.). 

Alors,  dans  cette  deuxième  période,  peut,  doit  intervenir  la 
thérapeutique  de  secours  ;  alors,  le  collargol  est  indiqué  ;  alors, 
il  peut  réaliser  le  miracle,  et  faire  passer  le  malade  d'un  grave 
état  d'infection  à  la  guérison,  rapide,  soudaine  immédiate, 
définitive.  On  n'a  pas  jugulé  une  maladie^  vaine  et  inutile  jac- 
tance ;  mais  on  a  guéri  des  malades,  ce  qui  vaut  autant. 

Ceci,  ce  n'est  pas  de  la  théorie,  c'est  le  guide  indispensable  de 
la  pratique.  Appliquez  ce  raisonnement  à  tous  les  faits  de  notre 
obserTation  clinique,  et  je  puis  vous  dire  qu'il  vous  sauvegardera 
toujours  dans  vos  interventions. 

Contre  la  septicémie  puerpérale  sans  localisation,  la  lutter  est 
disproportionnée,  et  trop  souvent  vous  n'obtiendrez  rien. 

Contre  la  septico-pyohémie  avec  soupçon  de  phlébite,  alors 
que  le  tableau  clinique  apparent  reste  aussi  terrible,  vous  pouvez 
aider  l'effort  naturel,  vous  pouvez  déjà  quelque  chose,  souvent, 
et  parfois,  tout. 

J'en  dirai  autant  de  la  scarlatine,  du  rhumatisme,  etc.,  et  je 
résumerai  ces  réflexions  en  insistant  de  toutes  mes  forces  sur 
l'iNDiCATioif  iine  quâ  non  :  pour  que  nous  puissions  agir,  il  faut 
que  Va/fection  nous  donne  prise. 

Traitement  des  convulsions  de  renfance.  —  Weill  (de  Lyon). 

A.  Traitement  causal.  —  Quand  vous  aurez  à  soigner  un  petit 
éclamptique,  vous  lui  éviterez  toute  excitation  cérébrale,  les 
émotions,  les  frayeurs  ;  vous  préviendrez  les  écarts  de  régime  ; 
vous  lutterez  contre  la  constipation,  l'helminthiase,  les  végé- 
tations adénoïdes  dans  le  cas  de  laryngospasme. 

Si  vous  avez  affaire  à  une  affection  fébrile,  vous  userez  des 
affusions  froides,  du  drap  mouillé,  des  bains  froids  et  tièdes,  de 
la  glace  sur  la  tète.  Si  cet  enfant  est  un  paludéen,  vous  don- 
nerez du  sulfate  de  quinine. 

En  cas  de  spasme  de  la  glotte  compliqué  de  convulsions, 
vous  serez  amenés  parfois  à  pratiquer  l'intubation. 
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Si  les  urines  renferment  de  Talbuminê,  voiîs  )>rescrirez  une 
diète  lactée  sévère  ;  vous  pourrez  faire  une  saignée,  appliquer 
des  sangsues  dans  la  région  lombaire. 

Chez  les  rachitiques,  tous  aurez  recours  à  Thuile  phosphnrée. 

B.  Le  traitement  de  Vaccès  proprement  dit  consistera  en  inha- 
lations de  chloroforme,  si  toutefois  il  n'y  a  pas  dMndigestion  ; 
vous  prescrirez  du  chloroforme  pour  anesthésie  chirurgicale^  et 
vous  l'emploierez  larga  manu.  La  tolérance  de  Teofant  au 
chloroforme  est  remarquable,  et  Ton  a  signalé  son  emploi  chez 
des  enfants  do  quinze  jours.  On  doit  le  préférer  à  l'éther  dont  les 
doses  à  absorber  doivent  être  beaucoup  plus  considérables  pour 
obtenir  le  même  effet. 

La  plupart  des  pédiatres  sont  partisans  de  Tinhalation  chloro- 
formique.  Vous  ferez  respirer  5  à  6  gouttes  sur  un  mouchoir  : 
les  convulsions  cesseront,  vous  arrêterez  Tanesthésie  ;  elles 
reprendront  moins  violentes,  vous  continuerez  radministration 
au  moment  des  crises  en  la  suspendant  pendant  leurs  inter- 
valles ;  vous  les  ferez  ainsi  venir  de  moins  en  moins  intenses  et 
fréquentes,  jusqu*a  disparaître  complètement. 

Vous  pourrez  également  avoir  recours  aux  bains  tièdes  pro- 
longés une  heure  ou  deux,  s'ils  n*ont  aucune  contre-indication. 

Trousseau  préconisait  la  compression  carotidienne,-  allernati- 
vement  à  droite  et  à  gauche  si  les  convulsions  sont  généralisées, 
et,  dans  le  cas  d*héroiconvuUion,  du  côté  opposé.  On  main- 
tiendra la  compression  une  quinzaine  de  minutes  ;  les  convul- 
sions céderont  pour  reprendre  quand  on  Taura  lâchée,  mais 
toujours  de  moins  en  moins  fréquentes  et  de  moins  en  moins 
intenses  après  chaque  convulsion.  Ce  traitement  a  parfois  une 
réelle  valeur. 

On  peut  employer  aussi  la  saignée  générale,  les  sangsues  au 
niveau  des  mastoYdes  ou  dans  les  régions  malléolaires. 

Des  injections  de  sérum  artificiel  à  la  dose  de  25  à  50  centi- 
mètres cubes  deux  ou  trois  fois  par  jour  ont  donné  parfois  de 
bons  résultats.  M.  Weill  les  recommande  pins  spécialement  dans 
les  éclampsies  avec  température  élevée,  sécheresse  des  mu- 
queuses, dysurie  et  ralentissement  de  la  circulation  périphérique. 

Dans  les  convulsions  asphyxiques  on  se  trouvera  bien  des 
inhalations  d'ovygAne.  Dans  le  iaryngospasmë,  Marfan  conseille 
les  tractions  rythmées  de  la  langue,  et  Vogbl  les  titillations  de  la 
luette. 

G.  Traitement,  préventif.  Pour  éviter  le  retour  des  accès^  vous 
administrerez  du  chloral,  du  bromure  ou  de  l'antipyrine.  Le 
chlpral  a  une  action  très  rapide  ;  chez  le  nouveau-né,  on  donnera 
des  doses  de  0,03  à  0,05  centigrammes  ;  chez  le  nourrisson,  de 
0,05  à  0,15  centigrammes  ;  ces  doses  pourront  être  renouvelées 
trois,  quatre,  cinq  fois  par  jour  ;  en  lavement,  vous  emploierez 
des  doses  doubles. 
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Le  bromure  peut  être  donné  à  des  doses:  fortes  ;  n*hésitez  pas 
à  aller  même,  chez  le  nourrisson,  à  des  doses  de  1,  2  et  même  3 
grammes  par  jour. 

L'anlipyrine  a  été  aussi  administrée  ;  mais  M.  Wicill  lui  préfère 
de  beaucoup  le  bromure  et  le  chloral  ;  Tantipyrine  agit  cepen- 
dant même  dans  la  chorée  et  l'incontinence  d* urine. 

D.  Après  la  ce$sation  des  convulsions,  il  convient  de  placer 
Teafaot  dans  des  conditions  de  repos  cérébral  aussi  complet  que 
possible.  Pendant  quelques  moÎ3  pn  cherchera  à  le  soustraire  k 
loate  excitation,  qu'elle  provienne  d'une  alimentation  trop 
copieuse  ou  mal  appropriée  à  son  âge,  d'une  émotion  ou  d'une 
fatigue  physique,  d'un  entourage  trop  bruyant,  même  de  jeux 
et  de  distractions  trop  multiples. 

• 

Traitement  de  la  brûlure  an  premier  degré.  —  M.  Desfossiss 
emploie  la  pâte  de  zinc  formulée  ainsi  : 

Tf    Oxyde  de   zinc \ 

Poudre  d'amidon i  aa  9{\  ^^^^^^ 

,       ,.  >  aa  zU  grammes. 

Laoolme \  ° 

Vaseline  .    .     . / 

Pour  une  pâte  épaisse. 

Après  nettoyage  soigné  des  parties  lésées  avec  de  Teau  bouillie 
cliaude  et  du  savon,  on  appliquera  uue  compresse  stérile  sur 
laquelle  on  aura  étalé  uue  couche  de  la  p&te.  Par-dessus,  on 
mettra  une  légère  couche  d'ouaie  hydrophile  maintenue  par  une 
bande. 

La  p&te  absorbe  les  sécrétions  de  la  plaie,  calme  les  douleurs, 
empoche  l'adhérence  des  compresses.  On  laissera  le  pansement 
cinq  jours  en  place  ;  quand  on  l'enlèvera,  on  trouvera  le  plus 
souvent  la  plaie  complètement  guérie. 

Dans  les  brûlures  superGcielles  particulièrement  douloureuses, 
un  a  parfois  avantage  à  utiliser  la  stovaïne. 

TIf    Stovaïne. .      i  gramme 

Vaseline  boriquée  ....    40        — 

ou: y    Stovaïne .    .    •    .      2       — 

Antipyrine.     • 5        — 

Vaseline  boriquée  ....    40       — 

L*auteur  pense  que  la  dose  de  stovaïne  étant  diminuée  et  en 
rapport  avec  Tâge  des  enfants,  ces  préparations  sont  très  r^com- 
mandables. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  l'eau  flnorolormée.  —  Tissibr 
traite  la  coqueluclie  par  le  fluoroforme.  Sa  statistique  est  de 
117  cas  traités  par  le  nouveau  produit  :  pas  d'accident^  même  si 
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la  dose  est  dépassée;  tolérance  remarquable;  action  caratÎTe 
très  nette. 

Dès  le  deuxième  ou  troisième  jour,  diminution  du  nombre  des 
quintes/qui  ont  disparu  après  un  temps  variant  de  dix  à  trente 
jours.  Dès  la  fin  de  la  première  semaine  de  traitement,  Tétat 
cesse  d'être  grave,  môme  dans  les  cas  s'annonçant  le  plus  mal. 

Il  emploie  en  solution  (eau  fluoroformée)  au  titre  de  2,80  p.  100 
d*eau.  Cette  solution  s*administre  à  raison  d'une  goutte  dans  un 
peud*eau,  aprèschaque  quinte,  le  premier  jour  ;  deux  gouttes,  le 
deuxième  jour  ;  trois  gouttes,  le  troisième  jour,  et  ainsi  de  suite 
sans  dépasser  un  total  de  cent  gouttes  par  jour,  pour  les  sujets  de 
moins  d'un  an. 

De  deux  à  quatre  ans,  M.  Tissier  donne  dix  gouttes  quatre  fois 
par  jour,  pour  commencer  ;  on  accroît  ensuite  la  dose,  sans  dé- 
passer deux  cents  gouttes  dans  la  journée. 

Après  quatre  ans,  on  peut  donner  de  même  15  grammes  de  la 
solution  par  jour,  par  cuillerée  à  café.  L'adulte  atteint  de  coque- 
luche peut  prendre  jusqu'à  30  grammes  de  la  solution  par  jour  (1). 

Tetanus  treated  with  antitetanic  semm»  recovery  {Tétanos  traité 
avec  le  sérum  antitétanique,  guérison).  —  W.  Winslow  Hall.  — 
Un  garçon  de  huit  ans  se  présente  le  15  août  1906,  avec  fétidité 
de  rhaleine,  gonflement  de  la  langue  et  stomatite.  Le  18,  raideur 
de  la  nuque,  rire  sardonique.  Pas  de  fièvre.  On  donne  du  calomel, 
puis  25  centigrammes  de  bromure  de  potassium  toutes  les  quatre 
heures.  Le  20,  rire  sardonique  plus  marqué,  opisthotonos.  La- 
vages de  la  bouche  à  l'eau  boriquée  et  à  Teau  oxygénée.  On  donao 
25  centigrammes  de  chloral  et 40 centigrammes  de  bromure  toutes 
les  deux  heures. 

Le  21,  les  spasmes  ont  redoublé  ;  dysphagie,  rire  sardonique, 
opisthotonos.  Ulcérations  de  la  langue  et  des  joues,  trismus.  Dans 
l'après-midi,  on  injecte  60  centimètres  cubes  de  sérum  antité* 
tanique.  Le  22,  amélioration;  23  crises  spasmodiques  au  lieu  de 
96  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  précédé.  A  onze  heures, 
on  injecte  30  centimètres  cubes  de  sérum.  Chloral  et  bromure 
continués.  Le  23,  l'amélioratton  continue  ;  il  n'y  a  eu  que  22  crises 
spasmodiques  en  vingt-quatre  heures.  Pas  de  fièvre,  langue  plus 
propre.  Nouvelle  injection  de  30  centimètnes  cubes.  Le  24,  l'en- 
fant est  plus  gai  ;  il  n'y  a  eu  que  8  crises  dans  les  dernières  vingt- 
quatre  heures.  Le  25,  le  nombre  des  spasmes  s'abaisse  à  7.  Le 
26,  Tenfant  n'a  pas  eu  une  seule  crise  pendant  24  heures.  En 
septembre,  fièvre  éphémère  avec  urticaire  sérique.  Ouérison.  On 
a  employé  120  centimètres  cubes  de  sérum  ayant  coûté  plus  de 
60  francs.  La  cause  de  ce  tétanos  doit  être  cherchée  dans  la 
bouche. 

(1)  The  Brit,  Med,  Journal,  9  mars  1907. 
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Wbooping  congh,  ils  treatment  (by  an  improTed  abdominal  belt 

[Coqueluche^  ton  traitement  par  une  ceinture  abdominale  perfec^ 
tionnée).  —  Theron  Wendell  Kilmbr  (i),  depuis  trois  ans  préconise 
ane  ceinture  élastique  abdominale  pour  le  traitement  de  la  coque- 
luche, qui  aurait  été  améliorée  ainsi  dans  95  p.  100  des  cas.  Spé- 
cialement ce  moyen  empêche  les  vomissements.  La  ceinture 
élastique  (soie  ou  fil)  est  lacée  par  derrière  ;  elle  peut  donc  être 
serrée  à  volonté.  Pour  les  nourrissons,  la  largeur  est  de  10  à 
12  centimètres  ;  elle  est  de  15  à  !20  centimètres  pour  les  enfants 
plus  grands.  La  longueur  doit  être  de  7  centimètres  et  demi, 
moindre  que  la  circonférence  de  Tabdomenau  niveau  de  l'ombilic. 
Le  degré  de  constriction  varie  suivant  les  cas  :  d*ordinaire  un 
léger  degré  est  suffisant  pour  produire  une  atténuation  de  la 
toux  et  un  arrêt  du  vomissement.  Si,  après  avoir  appliqué  lacein- 
tare,  les  symptômes  ne  diminuent  pas,  on  la  serre  légèrement* 

Caseof  tuberculoses  meningitis  in  a  boy  treated  witb  tnberculin, 
recovery,  récurrence  and  deatb  {Cas  de  méningite  tuberculeuse 
chez  un  garçon  traité  par  la  tuberculine,  guérison,  rechute  et  mort). 
D'' Alexandbr  Don  (2).  —  Garçon  de  neuf  ans  environ.  Pas  de 
tuberculose  dans  la  famille.  Traité  pour  une  angine  diphtérique, 
il  y  a  peu  de  temps.  Une  semaine  après  Tinjeclion,  il  se  plaignit 
et  prit  le  lit.  Grande  faiblesse,  pouls  à  120,  pas  de  fièvre.  Bientôt 
douleurs  de  tête  et  vomissements  répétés,  fièvre,  pouls  fréquent, 
photophobie,  rétraction  du  ventre.  Aggravation  rapide.  On  cons- 
tate une  parésie  assez  accusée  du  côté  gauche,  vers  le  20  janvier. 
Pouls  lent,  4H,  faible  et  irrégulier,  hypothermie,  céphalalgie 
paroxystique. 

Le  11  janvier,  le  bras  gauche  est  complètement  paralysé.  On 
essaie  la  tuherculine  en  injection  sous-cutanée  (i  milligramme  de 
tuberculine  T.  R.  de  Meisters  et  Lucius). 

Le  2i,  céphalée  violente  la  nuit  ;  pouls,  58  ;  température,  36^5. 
Le  28,  amélioration  depuis  quelques  jours.  Fuis  retour  des  mêmes 
malaises.  Lé  5  février,  injection  de  T.  R.  A  partir  du  12  février, 
amélioration  notable. 

Les  doses  de  tuberculine  ont  été  très  fortes,  et  l'enfant  a  été 
aggravé  après  chacune.  Après  une  longue  rémission,  le  15  mars, 
le  mal  de  tête  a  repris,  puis  les  vomissements,  etc. 

Le  2  avril,  nouvelle  injection  de  1  milligramme  de  tuberculine. 
Puis,  après  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire,  l'enfant  perd 
connaissance  et  meurt  le  l9  avril. 

(1)  Arch,  of  Ped.,  février  1901. 

(2)  The  BrU.  Med.  Joum.,  8  juin  1907. 
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NOUVELLES 


Règlement  du  XVI«  congrès  international  de  médecine  i  Budapest 
dn  25  août  an 4  septembre  1909.  —  Art.  i.  — Le  XVI*  congrès  inter- 
national d6  médecine  est  placé  sous  Tauguste  patronage  de  Sa 
Majesté  Impériale,  Apostolique  et  Royale  François-Joseph  I*^ 

Art.  2.  —  D'après  les  dispositions  actuelles,  le  congrès  s'ou- 
vrira le  29  août  et  sera  clos  le  4  septembre  1909. 

Art.  3.  —-  Le  but  du  congrès  est  exclusivement  scienti- 
fique. 

Art.  4.  —  Sont  membres  du  congrès  : 
.  a)  Les  médecins  diplômés  qui  en  ont  fait  la  demande  et  ont 
payé  la  cotisation  fixée  ci-après  ; 

b)  Les  savants  présentée  par  les  Comités  nationaux  ou  par  le 
Comité  exécutif,  et  ayant  payé  la  même  cotisation. 

Art.  5.  —  La  cotisation  est  de  25  couronnes  valeur  austro-hon- 
groise. 

Les  femmes  et  filles  des  congressistes  désirant  profiter  des 
avantages  qui  leur  sont  accordés  doivent  payer  la  demi-cotisa- 
lion.  .  : 

Les  cotisations  doivent  être  envoyées  au  trésorier  du  congrès 
(k  M.  le  trésorier  du  XVI®  congrès  international  de  médecine, 
Budapest,  VIII,  Esterhazy-utcza  7),  en  indiquant  la  section  où 
chaque  membre  veut  s'inscrire. 

En  même  temps  que  la  demande  d'admission,  on  est  prié  d'en- 
voyer une  carte  de  visite  indiquant  ses  qualités  et  son  adresse 
précise.  Les  changements  d'adresse  ultérieurs. devront  être  signa- 
lés sur-le-champ.  Le  bureau  du  congrès  enverra  les  cartes  d'iden- 
tité dans  les  huit  jours  qui  suivront  la  réceptîoii  de  la  cotisa- 
tion. 

Art.  6.  — Les  membres  du  congrès  jouissent  des  avantages  qui 
leur  sont  accordés  et  recevront  le  volume  général  des  comptes 
rendus»  puis  les  travaux  de  la  section  qu'ils  ont  choisie. 

Art.  7.  —  Les  sections  du  congrès  sont  les  suivantes  : 
I.  Anatomie,  embryologie  ; 

II.  Physiologie  ; 

III.  Pathologie  générale  et  expérimentale  ; 

IV.  Microbiologie  (bactériologie),  anatomie  pathologique  ; 

V.  Thérapeutique  (pharmacologie,  physiothérapie,  balnéolo- 
gie); 

VI.  Médecine  interne  : 

VII.  Chirurgie  : 

VIII.  Obstétrique  et  gynécologie  ; 
IX.  Ophtalmologie  ; 
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X.  Pédiatrie  ; 
XL  Neuropathologie  ; 
XII.  Psychiatrie  ; 

XIII.  Dermatologie  et  maladies  véDérieDDes  ; 

XIV.  Urologie  ; 

XV.  Rhinologie  et  laryngologie  ; 
XVI.  Otologie  (i)  ; 
XVII.  Stomatologie  (odontologie)  ; 
XVIII.  Hygiène  et  prophylaxie  ; 

XIX.  Médecine  légale  ; 

XX.  Services  sanitaires  militaire  et  marilime  ; 
XXI.  Médecine  navale  et  maladies  tropicales. 

Art.  8.  Le  congrès  est  préparé  par  la  Commission  d'organisa- 
tion et  le  Comité  exécutif. 

Art.  9.  —  Le  congrès  tiendra  deux  séances  solennelles  :  la 
séance  d'ouverture  et  la  séance  de  clôture.  Ne  prendront  ta 
parole  dans  ces  séances  que  les  délégués  des  gouvernements  qui 
auront  été  invités  par  la  Commission  d'organisation  ou  désignés 
ad  hoc.  Dans  la  séance  d'ouverture,  après  les  discours  et  commu- 
nications d'usage,  la  Commission  d'organisation  proclamera  les 
noms  des  présidents  d'honneur  du  congrès.  Dans  la  séance  de 
clôture^  il  fera  connaître  la  ville  où  siégera  le  congrès  suivant. 
Cette  ville  sera  désignée  par  une  assemblée  qui  se  réunira  le 
troisième  jour  du  congrès  et  qui  se  composera  des  membres 
suivants  :  les  présidents  et  secrétaires  des  Comités  nationaux,  le 
président  et  le  secrétaire  général  du  XVI®  congrès.  Les  sections 
éliront  leurs  présidents  honoraires  dans  leurs  premières  séances. 

Art.  10.  —  Les  travaux  scientifiques  du  congrès  comprennent  : 

a)  les  séances  générales  ; 

b)  les  séances  des  sections  ; 

c)  les  séances  communes  de  plusieurs  sections. 

Art.  il.  —  Le  nombre  des  séances  générales  et  des  orateurs 
qui  y  prendront  la  parole  sera  fixé  par  le  Comité  exécutif.  Il  n'y 
aura  pas  de  débats. 

Les  sections  entendront  des  rapports,  puis  des  communica- 
tions sur  des  sujets  librement  choisis  par  les  congressistes.  Les 
sujets  des  rapports  et  les  rapporteurs  sont  choisis  par  les  sec- 
tions ;  le  programme  des  rapports  sera  publié  jusqu'au  31  dé- 
ceaibre  1908  au  plus  tard.  Les  manuscrits  des  rapports  devront 
être  envoyés  au  bureau  du  congrès  jusqu'au  31  janvier  1909, 
dernier  délai,  et  les  membres  de  la  section  respective  les  rece- 
vront, dûment  imprimés,  jusqu'au  31  juillet.  Les  manuscrits  des 
rapports  et  communications  doivent  être  écrits  très  lisiblement. 
Il  ne  sera  point  envoyé  d'épreuves. 

Les  communications  sur  des  sujets  librement  choisis  devront 

(1)  En  même  temps  Vlll*  congrôs  international  d'OtoIogie. 

AKN.  Dl  MiD.  niF.  21 
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être  aoDODCées  au  bureau  jusqu'au  30  avril  1909.  Les  comoiuui- 
caliuns  annoncées  après  ce  délai  ne  seront  mises  à  l*ordre  du 
jour  qu'après  discussion  de  celles  mentionnées  précédem- 
ment. 

Deux  ou  plusieurs  sections  peuvent  tenir  des  séances  com- 
munes. Le  programme  de  ces  séances  sera  publié  jusqu'au  31 
décembre  1908,  au  plus  tard. 

Art.  là.  —  Les  membres  du  congrès  peuvent  prendre  part  aux 
travaux  des  sections  où  ils  ne  se  sont  pas  fait  inscrire. 

Art.  13.  —  Les  discours  prononcés  dans  les  séances  d'ouver- 
ture et  de  clôture  ainsi  que  les  rapports  seront  publiés  in  extenso. 
Pi>ur  les  communications  sur  des  sujets  librement  choisis^  on  ne 
publiera  que  celles  que  les  auteurs  auront  personnellement  pré- 
sentées au  congrès  et  dont  Timpression  aura  été  décidée  par  le 
Comité  exécutif  aixrès  avoir  pris  l'avis  des  bureaux  des  sections. 

Art.l4. —  Le  temps  assigné  aux  communications  ne  dépassera  pas 
20  minutes  pour  les  rapports  ni  un  quart  d'heure  pour  les  autres 
communications.  Les  orateurs  qui  prendront  part  à  la  discus- 
sion ne  pourront  parler»  chacun,  plus  de  10  minutes  sur  les 
rapports,  ni  plus  de  5  minutes  sur  les  autres  communications. 
Les  auteurs  des  rapports  et  communications  auront  10  minutes 
pour  leur  réponse  générale. 

Art.  15.  —  Les  manuscrits  des  discours  prononcés  dans  les 
séances  solennelles  seront  remis  au  secrétaire  général.  Les 
manuscrits  des  communications  et  discussions  faites  dans  les 
séances  des  sections  devront  être  remis,  immédiatement  ou  le 
jour  même,  au  secrétaire  en  fonctions  de  la  section  respec- 
tive. 

Art.  16.  —  Le  bureau  du  congrès  emploie  les  langues  fran- 
çaise, allemande  et  anglaise  pour  les  relations  internationales. 
Dans  les  séances  solennelles  et  plénières  on  pourra  faire  usage 
des  mêmes  langues.  Dans  les  séances  des  sections,  d^autres 
langues  encore  pourront  être  employées,  mais  seulement  si  ua 
des  membres  présents  traduit  dans  une  des  langues  précédem- 
ment mentionnées,  et  dans  les  délais  déjà  indiqués»  le  sens  de 
la  communication  ou  de  la  discussion. 

Art.  11.  —  Toute  la  correspondance  doit  être  adressée  au 
bureau  du  congrès,  ainsi  qu'il  suit  : 

a  Au  Bureau  du  XVI®  congrès  international  de  médecine,  Buda- 
pest, VIII,  Esterhazy-uteza  t.  » 

Sur  les  enveloppes  des  lettres  relatives  aux  travaux  scienti- 
fiques des  sections  on  doit  mentionner  la  section  que  concerne 
renvoi  ou  la  demande.  Ces  lettres  seront  transmises  immédia- 
tement parle  secrétaire  général  aux  présidents  des  sections. 

Art.  18.  —  Les  propositions  afférentes  à  l'organisation  du 
congrès  doivent  être  envoyées  jusqu'au  31  décembre  1908,  au 
plus  tard. 
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Art.  19.  —  Le  programme  des  fêtes  et  réunions  amicales,  les 
informations  concernant  les  réductions  accordées  par  les  chemins 
de  fer,  enfin  les  renseignements  relatifs  aux  logements  et  aux 
excursions  seront  publiés  jusqu'au  30  avril  1909. 


AVIS  IMPORTANT 

Voyage.  —  Le  Comité  exécutif  s'est  efforcé  de  faciliter  à  MM .  les 
congressistes  de  prendre  part  à  la  réunion  de  Budapest,  notam< 
ment  en  sollicitant  des  réductions  de  prix  pour  le  parcours  sur 
les  chemins  de  fer  hongrois  et  étrangers,  ainsi  que  sur  diverses 
lignes  de  navigation.  Une  circulaire  ultérieure,  donnant  les  ren- 
seignements nécessaires  à  cet  égard,  sera  envoyée  aux  médecins 
qui  auront  fait  parvenir  à  temps  leur  adhésion. 

LogementÈ,  —  Les  dispositions  pour  assurer  le  logement  de 
MM.  les  congressistes  pendant  leur  séjour  à  Budapest  seront 
portées  à  leur  connaissance  par  une  circulaire  qui  sera  publiée  le 
30  avril  1909,  au  plus  tard. 

Langues  du  congrès.  —  Sur  les  vives  instances  de  plusieurs 
confrères  italiens,  le  Comité  exécutif  a  décidé  que,  conformé- 
ment aux  précédents  de  Paris,  Madrid,  etc.,  la  langue  italienne 
poarra être  employée — comme  les  langues  française,  allemande 
et  anglaise  —  aussi  bien  dans  les  séances  solennelles  et  plé- 
nières,  que  dans  les  séances  des  sections. 
Cette  disposition  complète  l'art.  16  du  règlement  du  congrès. 
Séances  générales.  —  Le  Comité  exécutif  a  invité  quelques 
éminentes  personnalités  des  sciences  médicales  à  prendre  la 
parole  dans  les  séances  générales  du  congrès.  Il  croit  pouvoir 
conipter  sur  leur  précieux  concours. 

Dans  une  de  ces  réunions,  une  conférence  sera  faite  sur  les 
cours  de  perfectionnement  des  études  médicales  dans  les  divers 
grands  pays  du  monde. 

Rapports.  —  En  présence  du  grand  nombre  des  rapports 
officiels,  et  afin  de  faciliter  leur  impression,  nous  recomman- 
dons à  MM.  les  rapporteurs  d'envoyer  leurs  travaux  au  secréta- 
tariat  général  du  congrès  dès  qu'ils  seront  prêts,  sans  attendre  la 
date  fixée  dans  le  règlement  pour  leur  remise. 

Pour  la  même  raison,  nous  les  prions  aussi  de  vouloir  bien 
limiter  au  strict  nécessaire  le  texte,  les  tableaux,  les  figures. 

Tableaux  et  figures  —  dessins  ou  clichés  —  doivent  accompa- 
gner le  texte  du  rapport  et  être  soigneusement  marqués,  afin 
d'éviter  toute  possibilité  d'erreur  dans  le  placement. 

Sous-section  (Torthopédie.  —  Nous  avons  reçu  de  divers  côtés 
la  demande  d'instituer  une  section  spéciale  pour  l'orthopédie. 
DansTionpossibilité  de  déférera  ce  vœu  parce  que  le  nombre  des 
sections  est  déjà  définitivement  arrêté,  le  Comité  exécutif  du  con- 
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grès  ne  pourra  que  créer,  dans  le  seio  de  la  section  Vil  (chirur- 
gie), uue  sous-seclioD  d'orthopé  ûe,  pourvu,  bleu  entendu,  qu*un 
nombre  sufBsant  de  membres  s'y  inscrivent  dans  leur  bullelio 
d'adhésion. 

Prix  international  d'ophtalmologie,  —  Le  ministre  royal  hon- 
grois de  l'intérieur  a  offert  la  somme  de  1000  couronnes  (1030 
francs),  comme  prix  accordé  à  l'auteur  du  meilleur  ouvrage  sur 
l'éliologie  du  trachoma.  Il  est  exigé  que  ce  soit  un  travail  origi- 
nal et  comportant  un  progrès  marquant  par  rapport  aux  connais- 
sances actuelles. 

Peuvent  prendre  part  au  concours  tous  les  ouvrages  manus- 
crits ou  publiés  pour  la  première  fois  en  1907  ou  1908,  pourvu 
qu'ils  soient  écrits  ou  imprimés  en  hongrois,  français,  allemand 
ou  anglais,  et  qu*ils  soient  parvenus  avant  le  31  décembre  1908, 
dernier  délai,  au  ministère  de  l'intérieur.  (Adresse  :  Belugyminis- 
terium,  Budapest,  Hongrie.) 

Le  jury  sera  nommé  par  le  ministre.  Son  verdict  sera  prononcé 
dans  la  séance  solennelle  d*ouver(ure  du  congrès. 

Publications. —  MM.  les  congressistes  recevront  gratuitement  : 

1°  Avant  le  congrès  :  les  rapports  delà  section  dans  laquelle  ils 
se  seront  fait  inscrire;  si  un  congressiste  s'inscrit  dans  plusieurs 
sections,  il  recevra  les  rapports  de  celle  indiquée  en  premier  sur 
son  bulletin  d'adhésion  ; 

2^  A  l'ouverture  et  pendant  le  cours  de  l'assemblée  :  diverses 
publications  ; 

3°  A  une  date  postérieure  :  le  volume  général  et  les  comptes 
rendus  de  la  section  dans  laquelle  ils  étaient  inscrits  ;  si  Un  con- 
gressiste était  inscrit  dans  plusieurs  sections,  il  recevra  les 
comptes  rendus  de  celle  indiquée  en  premier  sur  son  bulletin 
d'adhésion. 

MM.  les  congressistes  peuvent  aussi  souscrire  à  la  collection 
complète  des  comptes  rendus  au  prix  de  150  couronnes,  oa 
encore  aux  comptes  rendus  des  sections  autres  que  celles  dont 
ils  recevront  les  travaux  au  prix  de  10  couronnes  par  section. 
En  raison  du  tirage  limité,  on  est  prié  d*envoyer  le  montant  de 
ces  souscriptions  en  même  temps  que  la  cotisation,  jusqu'au  31 
mars  1909  au  plus  tard. 

Comité  international  des  voyages  d'études  médicales, —  Le  Comité 
international  des  voyages  d'études  médicales  tiendra  à  Buda- 
pest, pt^ndant  le  congrès,  son  assemblée  générale. 

Fêtes  et  réunions  amicales.  Excursions,  —  Le  programme  des 
fêtes,  réunions  amicales  et  excursions  organisées  à  l'occasion  du 
congrès  sera  publié  jusqu'au  30  avril  1909,  hu  plus  tard. 
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LE  NOUVEL   HOSPICE   DES   ENFANTS   ASSISTÉS  A 

BUDAPEST 

PAR    LE 

D'  FRANÇOIS  DE  TORDAT 

Médecin  en  chef  de  l'hospice 

L'Assistance  publique  de  l'enfance  en  Hongrie  est  organisée 
selon  les  principes  suivants  :  tout  enfant  trouvé  ou  reconnu  aban- 
donné par  l'Etat  a  droit  à  Tadmision  dans  un  asile  d'enfants 
assistés  de  TEtat. 

Est  déclaré  abandonné  tout  enfant  indigent  au-dessous  de  Jeans» 
n'ayant  ni  père  ni  mère  ni  aucun  autre  parent  en  état,  et  tenu  de 
subvenir  à  son  entretien  et  à  son  éducation  et  celui  dont  ni  les 
parents  ni  les  proches,  ni  aucun  bienfaiteur  ni  enfiu  aucune  ins- 
titution ou  société  de  charité  ne  s'occupent.  Ces  enfants,  pris  en 
tutelle  par  TEtat,  ne  perdent  aucun  de  leurs  droits  de  famille,  et 
ne  sont  point  privés  de  leurs  biens  moraux  et  naturels  de  parenté. 
L'Assistance  publique,   s'appuyant  également  sur  la  charité 
privée,  pourvoit  à  l'existence  et  à  l'avenir  des  enfants  indigents. 
L'assistance  publique  de  l'enfance  a  été  établie  en  Hongrie  par 
les  lois  VIII  et  XXI  de  l'année  1901  et  est  entrée  en  activité  en  1903. 
Le  nombre  des  enfants  assistés  par  l'Etat  s'élevait,  à  la  fin  de 
1907,  k  plus  de  36.000,  répartis  entre  18  asiles  de  l'Etat.  On  ne 
garde  dans  les  asiles  de  l'Etat  que  les  enfants  malades,  chétifs, 
exigeant  des  soins  et  un  traitement  médical  particulier.  Les 
autres  sont  placés  hors  des  établissements  chez  des  parents  nour- 
riciers, dans  les  350  colonies  de  l'Assistance  établies  à  cet  effet. 
Les  nourrissons  assistés  par  l'Etat  sont  tous  mis  au  sein.  Si  l'in- 
térêt de  l'enfant  le  réclame,  il  peut  être  confié  aux  soins  de  la 
mère,  qui  est  placée,  pendant  la  période  de  l'allaitement,  dans  une 
famille  d'une  des  colonies.  Toute   mère  dont  le  nourrisson  a  été 
reçu   à  l'asile  est  obligée  d'allaiter  son  enfant  dans  l'asile  tant 
que  la  santé  de  son  enfant  l'exige.  Après  qu'il  a  été  placé  chez 
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une  mère  nourricière,  au  dehors,  sa  mère  est  tenue  de  servir 
comme  nourrice  pendant  deux  mois  dans  l'asile. 

L'Etat  élève  les  enfants  assistés  pour  en  faire  des  citoyens 
patriotes,  vertueux,  religieux  et  laborieux  ;  ils  sont  élevés  dans  des 
conditions  d'existence  oix  ils  resteront  généralement  toute  leur 
vie. 

Les  parents  nourriciers  doivent  occuper  Tenfant,  sans  danger 
toutefois  pour  son  développement  corporel  et  sa  santé,  comme  le 
fait  un  bon  père  de  famille  pour  habituer  son  propre  enfant  au 
travail.  Les  plus  doués  sont  placés  dans  les  écoles  industrielles 
et  agricoles  de  TEtat. 

Les  enfants  faisant  preuve  de  capacités  spéciales  peuvent  jouir 
d'une  plus  haute  éducation  intellectuelle. 

Les  frais  de  TAssistance  publique  de  Tenfance  en  Hongrie  se 
sont  élevés  en  1907  à  4  millions  de  couronnes.  L'entretien  annuel 
d'un  enfant  assisté  coûte  à  TEtut  155  couronnes  ;  4  millions  de 
couronnes  sont  répartis  par  TEtat  dans  les  asiles. 


♦   V 


La  capitale  de  la  Hongrie,  Budapest,  vient  de  s'enrichir  d'un 
nouvel  édifice  d'utilité  publique  :  on  a  inauguré  le  nouvel  hospice 
des  Enfants  assistés  par  l'Etat.  Les  armes  de  Hongrie  ornant  le 
fronton  du  bâtiment  de  la  direction  proclament  que  la  protection 
de  Tenfance  n'est  pas  laissée,  en  Hongrie,  aux  soins  de  la  bienfai- 
sance privée,  mais  qu'elle  constitue  une  action  sociale  de  l'Etat. 

Pour  pouvoir  mieux  conduire  nos  lecteurs  dans  ce  nouvel  édi- 
fice, j'insiste  sur  le  point  que  l'hospice  des  enfants  assistés  à 
Budapest  constitue  tout  d'abord  une  administration  publique  et 
qu'il  est  ensuite  l'hôpital  des  enfants  assistés. 

Pour  répondre  à  ce  double  but,  se  trouvent  dans  le  pavillon  de 
la  direction  d'une  part  les  bureaux  d'entrée  et  de  sortie  (salles 
d'attente,  cabinet  d'examen  médical,  bureaux  officiels);  d'autre 
part,  le  bureau  officiel  de  l'inspecteur  général  des  asiles  faisant 
en  même  temps  fonction  de  directeur  de  l'asile  de  Budapest,  une 
vaste  salle  d'honneur  et  les  appartements  particuliers  de  l'inspec- 
teur général,  de  l'économe  et  des  médecins  internes. 

Dans  un  pavillon  séparé,  sont  placés  les  nourrissons  et  les 
enfanta  reconnus  sains  à  leur  entrée,  qui  ne  séjournent  que  pro- 
visoirement dans  l'asile  un  ou  deux  jours,  en  attendant  qu'on  les 
envoie  dans  les  asiles  de  province  ou  qu'ils  soient  placés  chez  des 
parents  nourriciers,  directement  par  l'asile  de  Budapest.  Ce 
pavillon  comporte  plusieurs  chambres  isolées  de  différentes  dimen- 
sions^ dans  une  partie  desquelles  sont  recueillis  les  nourrissons 
au  sein  de  leur  mère,  qui  seront  envoyés  aux  asiles  de  province; 
et  dans  les  autres  sont  logés  provisoirement  et  à  part,  les  garçons 
et  les  filles  pris  aux  soins  de  l'Etat,  qui  seront  ensuite  accom- 
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pagnés  aux  asiles  de  province  par  le  personnel    de  l^institut. 

Dans  des  salles  de  bain  et  de  toilette  bien  aménagées  les  enfants 
sont  débarrassés  de  toute  malpropreté  et  peuvent  continuer  leur 
route,  revêtus  des  uniformes  de  l'asile. 

Les  locaux  d'hospitalisation  provisoire  sont  régulièrement  éva- 
cués tous  les  deux  ou  trois  jours,  nettoyés  à  fond  et  fréquemment 
désinfectés. 

Dans  une  aile  isolée  du  mémepavillon,  sont  provisoirement  ins- 
tallées les  salles  d'admission  à  l'hôpital  de  Tasile. 

Tons  les  enfants  assistés,  nécessitant  des  soins  médicaux,  y 
sont  recueillis.  Les  enfants  malades  et  les  nourrissons  débiles  et 
souffrants  ainsi  que  leurs  mères  qui  les  accompagnent  troquent 
leurs  vêtements  contre  ceux  que  leur  fournit  l'institut.  Au  bout 
d'un  ou  plusieurs  jours  d'observation  et  d'isolement,  ils  sont 
envoyés  à  Thôpital  de  l'asile. 

Dans  le  même  bâtiment  se  trouvent  les  dépendances,  cuisines 
et  buanderie. 

La  cuisine,  haute  d'un  étage,  est  peinte  à  Fémail  et  pourvue  de 
chaudières  à  vapeur.  Dans  la  buanderie  tout  le  linge  de  l'asile 
est  lavé  dans  des  machines  mues  par  Télectricité,  séché  à  Tair 
chaud  et  roulé  à  la  machine.  Le  linge  sale  y  est  apporté  direc- 
tement des  salles  de  l'hôpital.  Les  langes  souillés  y  subissent  un 
rinçage  préalable  ;  la  lingerie  des  contagieux  passe  par  l'étuve 
à  désinfection. 

Afin  de  répondre  à  son  caractère  d'hôpital,  Tédifice  le  plus 
important  de  l'asile  est  le  pavillon  pour  les  maladies  internes  ; 
ce  pavillon  a  deux  étages. 

Dans  le  sous-sol  se  trouvent  tout  d'abord  de  vastes  vestiaires. 
C'est  là  que  sont  déposés  dans  des  armoires  numérotées  les  vête- 
ments de  tous  les  pensionnaires  de  l'asile  :  mères,  nourrices, 
nourrissons  et  enfants  malades. 

C'est  également  au  sous-sol  que  se  trouvent  le  réfectoire  des 
nourrices  et  des  mères,  avec  les  dépendances,  ainsi  que  quelques 
chambres  de  domestiques  et  la  laiterie.  Dans  la  première  pièce  de 
la  laiterie  se  trouvent  les  appareils  destinés  au  lavage,  rinçage  et 
égouttage  de  bouteilles;  dans  la  seconde,  les  ustensiles  et  ingré- 
dients employés  à  la  préparation  des  différents  laits  et  aliments 
arti6ciels  dont  on  ne  se  sert  que  pour  la  diétothérapie,  tous  les 
nourrissons  étant  principalement  au  sein. 

Au  rez-de-chaussée  du  pavillon  des  maladies  internes,  se 
trouvent  à  droite  les  salles  occupées  par  les  enfants  malades  au- 
dessus  d'un  an,  et  les  dortoirs  des  nourrices  et  des  mères.  Dans  le 
même  asile  se  trouve,  outre  les  dépendances,  une  salle  d'hydro- 
thérapie parfaitement  aménagée.  L'aile  gauche  est  occupée  par 
une  salle  d'attente  suivie  d'une  salle  d'ambulance  où  se  font  les 
traitements  divers.  Vient  alors  un  laboratoire  installé  pour  les 
recherches  bactériologiques,  chimiques  et  histologiques. 
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A  côté  du  laboratoire  sont  situées  les  salles  des  affections 
cutanées  et  trois  cabinets  d'isolement  pour  les  contagieux 
suspects. 

Sur  le  couloir  de  gauche  du  premier  étage  sont  les  salles 
des  nourrisons  luétiques,  puis  le  service  des  nourrissons  pré- 
maturés, comprenant  deux  pièces  dont  l'une  est  simplement 
chauffée  à  l'air  ;  dans  l'autre  sont  installées  des  box-couveuses  de 
MM.  EscuERiCH,  Pfaundler.  Les  mères  et  nourrices  des  nourris- 
sons placés  dans  ce  service  sont  logées  à  part. 

A  gauche  du  même  couloir  se  trouve  le  service  des  nourrissons 
malades,  dont  une  partie  occupe  le  deuxième  étage. 

Les  mères  et  nourrices  ne  sont  point  logées  dans  les  salles  du 
service  et  n^y  séjournent  qu^aux  heures  et  pendant  le  temps 
fixés  pour  l'allaitement  naturel  des  nourrissons.  Quelques-unes 
des  nourrices,  qui  sont  instruites  spécialement  en  vue  des  soins 
hygiéniques  à  donner  aux  enfants,  sont  chargées  de  soigner  les 
nourrissons  malades,  sous  la  surveillance  d'une  infirmière.  Six 
nourrissons  sont  confiés  à  chacune  d'elles. 

Cette  méthode,  consistant  à  séparer  les  nourrissons  de  leurs 
nourrices  (mères),  est  la  seule  qui  convienne  àl'application  systé- 
matique de  la  diétothérapie  dans  les  services  des  nourrissons. 

Les  salles  dont  nous  venons  de  parler  sont  pourvues  de  petits 
lits  dont  le  modèle  se  rapproche  de  ceux  qui  sont  en  usage  à 
Berlin  chez  M.  le  Prof.  H.  Neumann.  La  couche  de  ces  lits  se  trouve 
à  la  hauteur  d'une  table  ;  les  grilles  latérales  peuvent  s'abaisser» 
ce  qui  permet  de  procéder  commodément  à  la  toilette  et  à  la  visite 
des  nourrissons  sans  qu'il  faille  pour  cela  les  sortir  du  lit. 

Au  pied  de  chaque  lit  est  accrochée  une  tablette  portant  les 
objets  à  Vusage  personnel  du  nourrisson.  Une  ardoise  pendue  k 
la  tète  porte  les  indications  suivantes  :  nom  du  nourrisson  et  de 
celle  qui  Tallaite,  prescriptions  concernant  l'allaitement,  tempé- 
ratures, et  nombre  de  salles. 

Sur  la  barre  portant  la  tablette  est  fixé  un  étui  destiné  au  thermo- 
mètre et  rempli  de  sablon  humecté  d'une  solution  de  sublimé. 
Une  cuvette  servant  au  lavage  du  nourrisson  est  fixée  au  pied 
de  la  couchette.  Le  dernier  lange  souillé  est  mis  dans  un  vase  de 
nuitémaillé,  muni  d'un  couvercle,  numéroté  et  placé  souô  la  cou-* 
chette  du  nourrisson. 

Le  restant  des  langes  et  du  linge  sale  est  recueilli  dans  chacune 
des  salles,  dans  une  caisse  roulante  métallique;  hermétiquement 
fermée. 

Le  linge  ainsi  recueilli  est  déposé  plusieurs  fois  par  jour  dans 
un  cabinet  spécial,  en  attendant  son  transport  à  la  buanderie. 

Les  linges  souillés,  excréments,  urines,  crachatsàexaminer,  sont 
mis  dans  un  placard  muni  d'un  ventilateur.  Dans  un  grand  nom- 
bre de  salles  se  trouve  une  armoire  servant  à  chauffer  le  linge.  Dans 
chaque  salle  est  installé  un  lavabo  alimenté  d*eau    chaude  et 
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froide.  Les  baignoires  sont  toutes  en  faïence.  Les  nourrissons  sont 
baignés,  de  coutume,  dans  les  salles  de  bain  ;  on  se  sert  aussi  par- 
fois, dans  les  salles  mômes,  de  baignoires  en  cuivre  aisément 
transportables. 

La  façade  sud  du  pavillon  des  maladies  internes  comporte  une 
vaste  terrasse  fermée  et  chauffée  en  hiver,  ouverte  pendant  la 
belle  saison,  où  l'on  peut  transporter  dans  leurs  lits  les  enfants 
et  les  nourrissons  malades. 

Le  service  oculistique,  situé  au  deuxième  étage,  à  gauche,  est 
occupé  en  majeure  partie  par  des  nourrissons  atteints  d'ophtalmie 
blennorragique.  Les  autres  malades  de  ce  service,  souffrant  de 
différentes  affections  des  yeux,  sont  envoyés, pour  la  plupart  dans 
les  asiles  de  province  pour  y  subir  un  traitement  spécial.  L'ameu- 
blement y  est  analogue  à  celui  des  autres  salles  du  même  pavil- 
lon. Ce  service  est  complété  par  une  salle  de  traitement,  une 
salle  d'opérations  et  une  chambre  servant  à  Tophtalmoscopie. 

Le  pavillon  de  chirurgie,  de  dimensions  plus  modestes,  com- 
prend deux  salles  de  dix-huit  lits  chacune,  situées  Tune  au  rez- 
de-chaussée,  l'autre  au  premier,  donnant  sur  une  salle  de  jeux 
et  un  balcon,  nécessaires  au  traitement  chirurgical  :  cabinet  de 
pansement,  cabinet  de  préparation,  dépôt  des  appareils  de  chirur- 
gie et  salle  d'opération. 

Au  premier  étage  se  trouvent  en  outre  plusieurs  chambres  où 
sont  logés,  avec  leurs  mères  ou  nourrices,  les  nourrissons  et 
enfants  en  bas  âge,  en  traitement  chirurgical.  L'appartement  de 
Finterne  de  service  est  situé  au  même  étage. 

Le  pavillon  des  maladies  contagieuses  est  partagé  en  deux  sec- 
tions égales,  comprenant  chacune  4  salles  parfaitement  isolées 
entre  elles.  Il  s*y  trouve  des  appareils  de  désinfection  servant  à 
la  stérilisation  des  linges  contaminés  et  des  excréments,  des  inha- 
lateurs à  vapeur,  etc.  A  chaque  section  est  adjoint  un  cabinet 
d'opération. 

Les  différents  services  de  l'asile  peuvent  recevoir  un  total  de 
iOO  enfants  malades,  dont  115  nourrissons  pour  le  pavillon  des 
maladies  internes  (avec  le  môme  nombre  de  lits  pour  mères  et 
nourrices),  et  35  lits  d*enfants.  Le  pavillon  de  chirurgie  contient 
45  lits  d'enfants  et  5  couchettes  de  nourrissons. 

Il  a  été'  érigé  un  pavillon  spécial  où  sont  déposés  les  corps  des 
décédés  ;  c'est  là  également  que  se   trouve  la  salle  de  dissection. 

Tous  les  pavillons  que  nous  venons  de  visiter  sont  dispersés 
dans  le  spacieux  jardin  de  Tasile  où  l'on  a  disposé  des  tentes- 
abris  à  l'usage  des  enfants  convalescents. 
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ISOLEMENT  INDIVIDUEL  ET  SALLE  COMMUNE  DANS 

LES  HOPITAUX  D'ENFANTS 

COMMUNICATION   A  LA    SOCIÉTÉ   DE   PÉDIATRIE 

(Séance  du  i8,  février  1908] 

PAR 

M.  LESA6ES 

Il  y  a  quelques  années  Jorsqu*il  fut  question  de  la  reconstruction 
de  mon  service  à  l'hôpital  Hérold,  M.  le  directeur  de  l'Assistance 
publique  voulut  bien,  avec  une  grande  largeur  d* esprit  dont  je 
ne  saurais  trop  le  remercier,  me  mettre  en  relation  avec 
M.  l'architecte  chargé  delà  construction  du  service. 

Il  y  avait  à  choisir  entre  deux  systèmes  : 

1°  Ou  bien  conserver  la  salle  commune  avec  tous  ses  inconvé- 
nients et  ses  contagions,  impossibles  à  éviter.  La  majorité  des 
maladies  étant  surtout  contagieuses  avant  l'apparition  de  leurs 
symptômes  caractéristiques  ;  les  épidémies  de  salle  sont  fré- 
quentes :  de  là,  fermeture  et  perte  sèche. 

Devais-je  continuer  à  vivre  dans  ce  «  milieu  hospitalier  »  dont 
le  professeur  Hutinel  a  si  bien  étudié  tout  Je  danger  (broncho- 
pneumonie, érythèmes,  etc.)  ? 

2°  Ou  bien  appliquer  «  Tisolement  individuel  »,  pour  l'obtention 
duquel  ont  tant  lutté  tous  les  maîtres  de  la  médecine  infantile, 
depuis  Bbrgeron,  Arghambault,  Grangher  et  Sbvestrb,  pour  ne 
citer  que  quelques  noms  et  ne  parler  que  des  disparus.  —  J'ai 
donc  demandé  l'isolement  individuel  ;  on  sait  quels  résultats 
heureux  ont  été  obtenus  avec  l'application  de  cette  méthode  à 
rhôpital  Pasteur,  et  dans  nos  services  de  «  Douteux  ».  En  effet, 
n'arrive-t-il  pas  fréquemment  que,  faute  de  place  dans  les  pavil- 
lons spéciaux  (rougeole,  etc.),  nous  soyons  obligés  de  garder  dans 
son  boxe  (de  douteux)  un  enfant  dont  la  maladie  est  bien 
caractérisée,  et  cela  sans  inconvénient  pour  l'enfant  ni  pour  les 
voisins  ? 

D'autre  part,  n'est-il  pas  inhumain  de  transporter  à  travers  les 
cours,  en  toute  saison,  un  enfant^  en  pleine  fièvre,  et  cela  pour  le 
mettre  dans  un  pavillon  «  à  étiquette  »,  où  il  risque  de  prendre 
ou  de  donner  une  broncho-pneumonie  ?  N'est-il  pas  mieux  dans 
son  boxe  où  il  a  commencé  sa  maladie  et  où  on  ne  le  considérait 
pas  comme  dangereux,  au  moment  où  cependant  il  l'était  le 
plus  ?  Pourquoi  déboxer  l'enfant  pour  le  placer  dans  une  salle 
commune  ?  Et,  d'autre  part,  que  faire  de  la  varicelle  et  des 
oreillons,  affections  qui  n'ont  pas  de  pavillons  spéciaux,  sinon  les 
garder  en  boxe  aux  c  Douteux  »  ? 
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La  conclusion  est  simple.  Augmentons  le  nombre  des  lits  de 
douteux  ;  étendons^le  à  tout  le  pavillon. 

Ce  dernier  se  compose  de  deux  étages  tout  en  en  boxes,  et  le 
principe  en  est  le  suivant  : 

i*"  Tout  enfant  doit  être  seul  dans  un  boxe  pendant  toute  la 
durée  de  sa  maladie  et  ne  jamais  être  en  rapport  avec  les  autres 
enfants  ; 

!2^  La  porte  du  boxe  doit  être  toujours  fermée^  la  pratique  dé- 
montrant que  dans  le  boxe  ouvert  sans  porte,  des  contagions 
peuvent  être  observées  ; 

3*^  Les  portes  de  boxes  se  faisant  vis-à-vis  doivent  être  alter- 
nantes. Je  crois  que  ces  conditions  sont  indispensables  pour 
obtenir  aujourd'hui  le  meilleur  résultat. 

Le  premier  étage  est  réservé  aux  nourrissons,  quelle  que  soit 
leur  maladie. 

Lorsqu'elle  n'est  pas  occupée,  l'infirmière  se  tient  assise  dans 
le  couloir  central  d'où  elle  surveille  six  boxes,  à  travers  leur  paroi 
vitrée. 

En  dehors  des  tétées,  qui  sont  régulières  (toutes  les  trois 
heures),  l'infirmière  entr^ouvre,  chaque  heure,  la  porte  du  boxe 
et  sent.  S'il  y  a  de  Todeur,  elle  change  l'enfant.  Si  le  nourrisson 
crie  beaucoup,  l'infirmière  le  change.  A  cet  effet  elle  a  à  sa  dispo- 
sition une  baignoire  roulante  avec  linge  propre.  Le  linge  sale  est 
mis  immédiatement  en  vrac  et  jeté  dans  la  trémie  pour  la  désin- 
fection. 

Chaque  boxe  contient  un  thermomètre  et  une  tétine  dans  uoe 
solution  de  borate  de  soude,  et  un  lange  roulé  qui  sert  à  garnir 
la  balance  pour  la  pesée  journalière.  Il  existe,  à  ce  sujet,  une 
balance  roulante  qui  permet  la  pesée  dans  la  boxe.  Tous  ces 
ustensiles  sont  naturellement  tenus  propres. 

Au  centre  du  pavillon  est  une  laiterie.  L'infirmière  «  laitière  » 
—  dont  c'est  le  seul  travail  —  relève  tous  les  soirs  les  dosages 
des  biberons,  qu'elle  préparera  le  lendemain  pour  la  journée.  A 
rheure  des  tétées,  elle  passe  dans  le  service,  entr'ouvre  chaque 
boxe  et  dépose  le  biberon  sur  la  planchette.  C'est  à  l'infirmière  à 
donner  ce  dernier  à  l'enfant. 

L'infirmière  est  donc  la  seule  personne  qui  a  la  surveillance 
des  six  boxes.  C'est  elle  seule  qui  est  à  même  de  renseigner  le 
médecin  sur  l'état  de  l'enfant  et  sur  ce  qu'elle  a  observé  dans  la 
journée. 

Au  rez-de-chaussée»  sont  les  enfants  au  sevrage  et  les  enfants 
plus  âgés. 

Les  mesures  prophylactiques  consistent  en  la  simple  propreté, 
en  un  mot,  l'asepsie. 

J^ai,  depuis  plusieurs  années,  étudié  le  système  des  boxes  (en 
▼erre,  en  toile)  dans  les  anciennes  baraques  que  Ton  vient  de 
démolir  et  comparé  avec  la  salle  commune.  Malgré  Torganisation 
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primitive  de  ces  boxes,  j^ai  pu  constater  les  heureux  effets  de 
l'isolement  individuel. 

Exemple  :  sur  3.541  enfants  atteints  de  toutes  les  maladies» 
soignés  aux  «  Douteux  »,  i3  cas  de  contagion  ultérieure  dont  8  de 
varicelle.  Au  contraire,  dans  la  salle  commune,  sur  942  malades, 
124  y  ont  contracté  une  maladie. 

Devant  une  telle  différence,  il  n^y  avait  pas  à  Hésiter,  faiétendu 
le  système  des  «  Douteux  »  à  tout  mon  pavillon.  Est-ce  à  dire  que 
nous  ayons  atteint  le  dernier  degré  de  la  perfection  ?  Nullement. 
L^étude  ultérieure  nous  apprendra  de  nouveaux  faits  au  sujet  de 
la  contagion  (aération,  courants  d'air,  etc.,  etc.).  Est-ce  à  dire 
que  cette  amélioration  hospitalière  supprime  les  pavillons  spé- 
ciaux ?  Nullement.  C'est  tout  simplement  la  suppression  de  la 
salle  commune. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  la  variole  est  la  seule 
maladie  qui  défie  boxes  et  chambres. 


CLINIQUE 


SUPPURATION  CHRONIQUE  RÉNALE  ET  PÉRIRÉNALE 

PAR 

MM.  L.  BABONNEIX  ET  L.  TIXIER 

(Travail  du  service  du  Prolessear  Hutinel. 

COMMUNIQUÉ  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  LE  17  MARS  4908 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  récemment,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Hutinel,  un  cas  extrêmement  curieux  de 
suppuration  rénale  et  périrénale,  accompagnée  d'albuminurie,  de 
diarrhée  chronique  et  d'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate.  Nous 
avions  donc  d'abord  pensé  que  Tabcès  périnéphrétique  avait 
déterminé  une  dégénérescence  amyloïde  des  principaux  viscères. 
Les  résultats  de  l'examen  nécropsique  nous  ont  obligés  à  mo- 
difier notre  opinion.  Mais,  avant  d'indiquer  celle  à  laquelle  on 
peut  s'arrêter,  voyons  d'abord  les  détails  de  l'observation  clinique. 

Observation.  —  Henri  B...,  âgé  de  il  ans  et  demi,  entreaux 
Enfants-Malades  pour  une  tumeur  du  foie. 

Antécédents  héréditaires,  —  Le  père  sort  de  Thôpital,  où  il  a  été 
soigné  pour  une  fistule  anale. 

La  mère  est  bien  portante.  Elle  n'a  pas  fait  de  fausses  couches, 
mais  a  eu  un  mort-né  hydrocéphale.  Ses  deux  autres  couches  ont 
été  normales.  Le  malade  a  un  frère,  âgé  de  15  ans,  et  actuelle- 
ment en  bonne  santé. 
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Une  tante  est  morte  de  cancer  du  sein. 

Antécédents  personnels.  —  L'enfant  est  né  à  terme  et  a  été 
nourri  au  sein.  Il  avait  un  pied-bot  droit  congénital,  qui  a  été 
opéré  par  M.  Kirmisson.  Il  y  a  deux  ou  trois  ans,  il  a  contracté  la 
rougeole. 

£n  juin  1906,  il  reçoit,  en  jouant  à  l'école,  un  coup  de  pied  dans 
le  flanc  droit.  Huit  jours  après,  fièvre,  sueurs  abondantes,  fris- 
sons, vomissements,  amaigrissement  progressif.  On  Tamène  à 
l'hôpital  Trousseau  où  il  aurait  vomi  du  sang  (?).  Là,  on  a  été  sur 
le  point  de  l'opérer  :  tout  était  prêt  pour  Tintervention  lorsque, 
pour  une  raison  que  nous  n'avons  pas  pu  élucider,  on  rend  brus- 
quement l'enfant  à  sa  famille,  qui  l'envoie  en  convalescence  à 
Romorantin.  A  son  retour,  quatre  mois  après,  on  constate  que  le 
petit  malade  a  encore  maigri,  qu'il  est  devenu  triste  et  recherche 
la  solitude.  Enfin,  il  y  a  un  moiS;  son  ventre  a  commencé  à  se  tu- 
méfier; la  région  deThypochondre  droit  est  devenue  douloureuse; 
les  jambes  enflent  tous  les  soirs;  l'anorexie  progresse  ;  la  diarrhée, 
qui,  depuis  un  an,  apparaissait  par  intervalles,  s'installe  définiti- 
vement. C'est  alors  que  M.  le  D*"  Mouls  se  résout  à  adresser  l'en- 
fanta M.  HUTINEL. 

Etat  actuel  (2  novembre  1907).  —  L'enfant  est  pâle,  très  amai- 
gri ;  son  teint  est  jaunâtre,  sans  qu'il  y  ait,  à  proprement  parler, 
d'ictère.  Tout  l'abdomen  est  considérablement  augmenté  de  vo- 
lume, mais  le  maximum  de  la  tuméfaction  siège  au  niveau  de  la 
région  épigastrique  et  de  rhypochondre  gauche.  Les  pieds  sont 
enflés,  surtout  le  droit.  Enfin  il  existe  un  angiome  étendu,  occu- 
pant toute  la  partie  gauche  de  l'abdomen,  la  cuisse  gauche  et  la 
région  lombaire  du  même  côté. 

L'examen  de  l'abdomen  fournit  les  renseignements  suivants. 
La  peau  est  lisse,  brillante,  tendue  ;  l'ombilic  n'est  pas  déplissé. 
On  note  un  peu  de  circulation  collatérale.  Â  la  palpation,  doulou- 
reuse, on  ne  perçoit  ni  frottement  péritonéal  ni  fluctuation.  Mais 
on  constate  avec  facilité  que  le  foie  et  la  rate  sont  notablement 
augmentés  de  volume.  Le  bord  inférieur  du  foie  arrive  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  ;  il  est  régulier  ;  de  même 
la  face  antérieure  du  foie  est  lisse,  et  ne  présente  aucune  espèce 
d'aspérité,  ni  de  bosselures.  La  rate  est  également  perceptible  et 
dépasse  de  deux  à  trois  travers  de  doigt  le  rebord  inférieur  des 
faasses  côtes  gauches.  A  la  percussion,  on  ne  trouve  pas  traces 
d'épanchement  péritonéal  ;  il  n'y  a  pas,  non  plus,  de  frémisse- 
ment hydatique. 

L'appétit  est  à  peu  près  nul  ;  cependant  la  langue  n'est   pas 
mauvaise. 

II  existe  une  diarrhée  jaune  et  fétide  et  presque  incoercible. 
Les  urines  sont  un  peu  troubles  ;  elles  contiennent  une  notable 
proportion  d'albumine  (plus  de  1  gramme  à  l'appareil  d'Esbach). 
Le  poumon  droit  respire  mal  :  la  base  est  presque  silencieuse  ; 
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aa  niveau  du  hile,  la  respiration  est  normale.  Au  sommet  droit, 
rinspiralion  est  un  peu  soufflante,  et  il  y  a  quelques  râles  mu- 
queux.  L'appareil  circulatoire  est  normal.  Le  pouls  bat  à  96  ; 
la  température  décrit  de  grandes  oscillations  à  maximum  ves- 
péral. 

Il  n'existe  aucun  signe  de  tuberculose  :  ostéo«articulaire, 
cutanée,  testiculaire,  ni  d'hérédo- syphilis. 

L'examen  du  sang,  pratiqué  par  M^^*  Giry,  a  donné  les  résultats 
suivants  : 

Globules  rouges très  diminués 

Leucocytes 23.000 

Polynucléaires 92  0/0 

Pas  de  formes  anormales. 

En  présence  de  ces  signes,  auxquels  il  faut  ajouter  une  micro- 
poly-adénopathie  assez  nette,  on  se  demande  si  l'on  a  affaire  à 
un  kyste  hydatique,  à  un  abcès,  à  un  sarcome  du  foie,  à  une 
cirrhose,  biliaire  ou  cardio-tuberculeuse,  à  une  dégénérescence 
amyloïde,  provoquée  par  un  foyer  de  suppuration  latente. 

Le  il  novembre,  Télat  ne  s'est  guère  modifié.  Il  existe,  en 
plus,  de  l'œdème  des  bourses.  L*examen  des  urines  donne  les 
résultats  consignés  ci-dessous  : 

Réaction légèrement  acide 

Albumine plus  de  i  gramme 

Sucre néant 

Chlorures 7  gr.  15 

Urée 13  gr.  215 

L*un  de  nous  (Tixibr)  refait  un  nouvel  examen  du  sang  et 
trouve  : 

Globules  rouges 2.750.000 

Leucocytes 27.000 

Hémoglobine 95    0/0 

Poly.  neutrophiles 72.5  0/0 

Mastzellen 2    0/0 

Grands  mononucléaires 6,4  0/0 

Moyens          -              13,5  0/0 

Lymphocytes 5,6  0/0 

Le  malade  sort,  le  14  novembre,  sur  la  demande  des  parents; 
mais  ceux-ci  le  ramènent,  le  20  décembre.  Le  foie  et  la  rate 
offrent  toujours  les  mêmes  dimensions  ;  Tétat  général  ne  s'est  pas 
modifié,  mais  il  est  apparu  dans  la  région  lombaire  droite  des 
collections  fluctuantes,  grosses  comme  des  noix,  au  niveaa 
desquelles  la  peau  est  rouge  et  amincie  ;  Tune  est  tout  près  de 
répine  iliaque  antérieure,  Taulre,  de  la  colonne  vertébrale. 
L'enfant  est  conduit  chez  M.  Broca,  oCi  Ton  incise  ces  collections 
et  où  on  les  draine.  Il  meurt  le  23  décembre  1907^  à  I  heure  du 
matin. 
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L'autopsie  a  été  pratiquée  ie  24  décembre  à  10  heures  du 
malin. 

A  Touverture  de  la  cavité  abdominale,  le  foie  et  la  rate  appa- 
raissent volumineux.  Le  foie  pèse  2.350  grammes,  il  est  légère- 
ment dur  à  la  coupe,  de  couleur  blanc  jaunâtre  ;  cette  teinte  est 
uniforme  ;  il  semble  qu'il  y  ait  en  certains  points  quelques  lots 
de  tissu  scléreux  ;  zone  lardacée  de  quelques  centimètres  au 
niveau  du  point  où  le  viscère  est  en  contact  avec  une  grosse 
collection  purulente  périrénale  droite.  La  capsule  de  la  rate  est 
très  épaissie,  la  rate  pèse  500  grammes,  elle  semble  très  conges- 
tionnée, les  corpuscules  de  Malpighi  ne  se  détachent  pas  bien 
nettement  sur  le  fond  uniformément  rouge.  Les  réactions  de 
Tamyloïde  pour  ces  deux  organes  ne  sont  pas  nettes,  bien  que 
leur  surface  de  coupe  soit  lisse  et  miroitante. 

Le  rein  gauche  est  volumineux,  pesant  3âO  grammes,  mais  ne 
semble  pas  macroscopiquement  très  altéré. 

Le  rein  droit  est  entouré  de  fausses  membranes  très  épaisses 
et  de  pus  ;  à  la  coupe  le  tissu  rénal  est  sillonné  d'abcès,  de  bandes 
de  tissu  scléreux  ;  le  reste  du  parenchyme  non  atteint  par  ces 
deux  processus  est  d'apparence  jaunâtre.  Cette  collection  ne 
semble  pas  provenir  d'un  organe  voisin  (intestin,  appendice, 
foie)  ;  la  colonne  vertébrale  et  les  côtes  ce  sont  le  siège  d'aucune 
altération. 

Le  poumon  droit  pèse  275  grammes  ;  le  gauche,  240  grammes. 
Le  premier  est  légèrement  congestionné  à  la  base,  les  ganglions 
du  médiastin  sont  anthracosiques,  mais  ne  présentent  aucune 
lésion  tuberculeuse. 
Il  n'y  a  rien  à  signaler  au  niveau  des  différents  autres  organes. 
ExAMKN  BisTOLOGiQUE.  —  Lorsqu'ou  examine,  à  un  faible  gros- 
sissement, des  coupes  de  foie  fixées  et  colorées  par  la  méthode 
de  Dominici,  on  se  rend  compte  que  la  glus  grande  partie  du 
parenchyme  a  subi  une  sorte  de  nécrose  :  elle  ne  se  colore  plus, 
et  Ton  peut  y  reconnaître  les  détails  de  Tarchitecture  normale  du 
foie  ;   par  places,  mais  surtout  autour  des  espaces  portes,  on 
trouve    quelques    travées    hépatiques    presque    complètement 
disloquées. 

A  an  fort  grossissement,  on  voit  que  les  espaces  portes  sont 
plus  larges  que  normalement,  relativement  riches  en  tissu  sclé- 
reux ;  la  paroi  des  canaux  qu'il  contient,  veine  porte,  artère  sus- 
hépatique,  canal  biliaire,  est  un  peu  épaissie  ;  Tépithélium  du 
canal  biliaire  est  conservé.  Il  est  difficile  de  trouver  les  veines 
sus-hépatiques.  Quant  au  parenchyme  lui-même,  les  quelques 
cellules  qui  subsistent  encore  ont  un  protoplasma  grenu,  baso- 
phiie,  bien  coloré,  et  un  noyau  peu  altéré.  Un  grand  nombre  de 
cellules  ont  un  noyau  pycnotique  et  sont  en  voie  d'histolyse. 

Les  coupes,  traitées  par  le  violet  G.  B.,  ne  donnent  pas  la  réac- 
tion de  l'amyloîde.  La  capsule  de  Glisson  n'est  pas  épaissie.  Il 
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existe  par  places,  dans  les  espaces  portes,  quelques  amas  de  cel- 
lules rondes. 

Dans  la  rate^  disparition  de  la  plupart  des  éléments  cellulaires 
de  la  pulpe  et  de  tous  les  follicules  de  Malpighi.  Par  places,  le 
fond,  mortifié,  ne  laisse  plus  percevoir  de  réliculum.  Çà  et  là,  il 
existe  quelques  petits  foyers  hémorragiques. 

A  un  fort  grossissement,  on  voit,  sur  un  fond  nécrosé  en  masse 
ne  se  colorant  plus,  quelques  hématies  et  leucocytes,  ne  présen- 
tant aucune  espèce  d'ordination. 

La  rate  ne  donne  pas  les  réactions  de  Tamyloïde.  Sa  capsule 
s'est  un  peu  épaissie. 

Le  rein  malade  présente  à  son  centre  un  gros  noyau  fibreux, 
et,  k  côté,  un  abcès  non  enkysté,  dont  la  partie  centrale  est  éva- 
cuée et  dont  la  bordure  est  surtout  formée  de  mononucléaires  et 
de  plasmazellen.  Autour  de  l'abcès  et  jusque  dans  la  substance 
corticale,  on  note  une  abondante  infiltration  de  cellules  rondes. 
Dans  les  pyramides,  les  tubes  collecteurs  sont  comprimés,  aplatis, 
et  paraissent  réduits  de  nombre  ;  par  endroits,  il  existe  des  em- 
bolies microbiennes  d*où  partent  des  cocci  qui  se  répandent  dans 
les  tissus  voisins.  Dans  la  substance  corticale,  les  glomérules  sont 
en  partie  normaux  ;  d'autres  sont  complètement  sclérosés  ;  Ten- 
dothélium  de  la  capsule  de  Bowmannaprolifereparplaces.il 
existe,  de  plus,  des  îlots  de  dégénérescence  graisseuse  et  aussi 
des  zones  étendues  de  nécrose.  Les  anses  de  Henlesont  à  peu  près 
normales  ;  quelques-unes  ont  cependant  leur  lumière  oblitérée  par 
des  masses  fibrineuses  et  par  des  déchets  épithéliaux. 

En  résumé,  un  enfant  de  12  ans,  après  traumatisme  du  flanc 
droit,  est  pris  brusquement  de  fièvre  et  de  frissons.  Il  maigrit  et 
se  cachectise.  Son  foie  et  sa  rate  subissent  une  hypertrophie  lente 
et  régulière.  On  note  chez  lui  une  grosse  albuminurie  et  une  diar- 
rhée chronique.  Au  bout  de  plusieurs  mois,  apparaissent,  k  la  ré- 
gion lombaire,  des  abcès  que  l'on  ouvre,  et  Tenfant  succombe.  A 
l'autopsie,  suppuration  rénale  et  périrénale,  lésions  profondes 
des  parenchymes  hépatique  et  splénique;  absence  de  tuberculose, 
de  dégénérescence  amylotde. 

En  présence  de  ces  constatations,  nous  sommes  obligés  de  re- 
connaître que  l'examen  anatomique  n'a  pas  beaucoup  éclairci  la 
situation  et  que  l'histoire  de  notre  petit  malade  reste  assez  énig- 
matique.  L'hypothèse  la  plus  vraisemblable  est  qu'il  s'agit,  dans 
ce  cas,  d'une  dégénérescence  voisine  de  Tamyloïde  et  condition- 
née, comme  elle,  par  une  suppuration  chronique. 


i\i-v^ 
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THÉRAPEUTIQUE 


LES  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  DE  SERUM  PHY- 
SIOLOGIQUE ET  D'EAU  DE  MER  CHEZ  LES  NOUR- 
RISSONS ATTEINTS  DE  GASTRO-ENTERITE.  LEUR 
INFLUENCE  RESPECTIVE  SUR  LA  COURBE  DU 
POIDS  ET  LES  REACTIONS  DE  LA  MOELLE  OSSEUSE 

PAR 

LÉON   TIXIER. 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  DE  PARIS. 

Durant  ces  derniers  mois,  des  communications  firent  connaître 
les  résultats  merveilleux  des  injections  sous-cutanées  d'eau  de 
mer  chez  des  enftints  atteints  d'affections  les  plus  diverses  ;  dans 
des  cas  analogues,  le  sérum  physiologique  n'était  pas  réputé  pos- 
séder une  action  aussi  efficace. 

Sur  les  conseils  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Hutinel,  nous 
avons  cherché  à  nous  rendre  compte  de  la  valeur  thérapeutique 
de  Teau  de  mer  comparée  à  celle  du  sérum  physiologique.  Nos 
recherches  ont  porté  sur  dix  enfants  chétifs,  âgés  de  quelques 
jours  à  cinq  mois,  présentant  des  symptômes  cliniques  à  peu  près 
semblables  de  gastro-entérite. 

Cinq  d'entre  eux,  pris  au  hasard,  reçurent  en  injections  sous- 
cutanées  de  l'eau  de  mer  et  cinq  autres  du  sérum  physiologique. 
Nous  faisions  à  la  plupart  d'entre  eux  des  séries  de  40  centi- 
mètres cubes  pendant  sept  jours  consécutifs  avec  une  semaine  de 
repos  intercalaire,  de  façon  à  éviter  l'anémie  qu'entraîneraient 
les  injections  de  sérum  trop  longtemps  prolongées  (MarcelLabbé). 

Nous  avons  particulièrement  étudié  l'influence  de  ces  injections 
sur  l'état  général  et  sur  la  courbe  du  poids.  Nous  avons  égale- 
ment recherché  si  la  moelle  osseuse  subissait  quelques  modifica- 
tions dans  sa  structure  à  la  suite  de  ces  injections  de  sérum. 

Les  enfants  que  nous  avons  choisis  étaient  si  malades  que, 
traités  par  les  méthodes  habituelles,  ils  ne  semblaient  avoir  guère 
de  chance  de  survivre.  Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  des  résultats 
absolus  peu  brillants  que  nous  avons  obtenus.  Nous  avons  eu,  en 
eflTet,  une  guérison  et  quatre  décès,  aussi  bien  à  l'actif  du  sérum 
physiologique  qu'à lactif  de  Teau  de  mer. 

Parmi  les  quatre  nourrissons  qui  succombèrent  malgré  les  injec- 
tions de  sérum  physiologique,  trois  étaient  au  biberon,  un  seul 
était  au  sein,  tandis  que  sur  les  quatre  enfants  qui  succombèrent 
malgré  les  injections  d'eau  de  mer,  trois  étaient  au  sein  et  un  seul 
au  biberon.  Les  enfants  traités  par  le  sérum  marin  étaient  donc 
dans  de  meilleures  conditions  pour  survivre  que  ceux  traités  par  le 
gémm  physiologique  ;  Ton  sait,  en  effet,  combien  dans  un  milieu 
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hospitalier  le  biberon  donne  de  médiocres  résultats.  De  mêmey  des 
deux  enfants  qui  furent  admirablement  remontés  par  les  injections, 
celui  qui  fut  traité  par  le  sérum  physiologique  semblait  dans  de 
moins  bonnes  conditions  pour  guérir  :  il  s^agissait  d*un  préma- 
turé, âgé  seulement  de  quelques  jours,  dont  le  poids  s'était 
abaissé  de  350  grammes  durant  la  semaine  qui  précéda  le  début 
du  traitement  ;  le  nourrisson  traité  par  l'eau  de  mer  se  présentait 
au  contraire  dans  de  tout  autres  conditions,  il  était  âgé  de  5  mois, 
son  poids  était  demeuré  stationnaire  pendant  les  quelques  jours 
qui  précédèrent  le  début  du  traitement. 

Telles  sont  les  raisons  d*ordre  clinique  pour  lesquelles  Teaude 
mer  est  loin  de  nous  être  apparue  comme  nettement  supérieure 
au  sérum  physiologique  (1). 

Influence  respective  tur  La  courbe  des  poids.  —  Si  l'on  envisage 
chez  les  enfants  qui  ont  guéri  Tiofluence  des  injections  de  sérum 
et  d^eau  de  mer  sur  la  courbe  des  poids,  on  note  que  Taccroisse- 
ment  pondéral  pendant  les  semaines  de  traitement  ne  fut  nul- 
lement supérieur,  comme  on  aurait  pu  s'y  attendre  a  priori^  k 
l'accroissement  durant  les  semaines  de  suspension  de  traitement. 
Après  15  jours  de  sérum  physiologique,  l'un  des  enfants  avait 
augmenté  de  350  grammes,  alors  que  pendant  deux  semaines  de 
repos  intercalaire  l'augmentation  avait  été  de  580  grammes.  L'en- 
fant traité  par  les  injections  d^edu  de  mer  prit  exactement  le 
même  poids  spendant  les  périodes  de  traitement  et  de  repos  (320 
grammes). 

.  Chez  les  nourrissons  qui  succombent  après  une  période  plus 
ou  moins  longue  d'injections,  l'augmentation  fut  exceptionnelle 
pendant  la  période  de  repos  ;  l'amaigrissement  s^observa  dans  la 
majorité  des  cas.  —  Pendant  les  périodes  de  traitement,  au  con- 
traire, tantôt  les  enfants  reprenaient  un  peu  de  poids,  tantôt  ils 
s'amaigrissaient  ;  au  total,  la  baisse  de  poids  l'emportait  presque 
toujours  sur  les  augmentations.  —  En  établissant  les  moyennes 
des  pertes  pour  l'ensemble  de  nos  cas,  on  note  que  cette  moyenne 
était  de  85  grammes  par  semaine,  et  cela  aussi  bien  chez  les  en- 
fants traités  parle  sérum  physiologique  que  chez  ceux  traités  par 
le  sérum  marin  ;  pendant  les  semaines  de  repos,  la  moyenne  des 
perles  était  plus  accentuée  chez  les  enfants  du  premier  groupe 
(109  gr.)  que  chez  ceux  du  second  groupe  (83  gr.) 

Ces  chiffres  pourraient  paraître  à  l'avantage  du  traitement  par 
l'eau  de  mer,  puisque  la  moyenne  des  diminutions  est  moins  accu- 
sée, mais  nous  ferons  remarquer  que  chez  l'un  des  enfants,  trai- 
té par  du  sérum  marin,  il  fut  constaté  un  œdème  assez  étend  a 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  le  liquide  n'avait  pas  été  com- 
plètement résorbé,  puisque  l'enfant  ne  tardait  pas  à  se  cachectîser 

(1)  Des  variations  de  la  quantité  d'hémoglobine  du  sang  chez  les  noar- 
rissons  traités  par  les  injections  de  sérum  artificiel,  Sevue  de  médecine^ 
10  décembre  1900. 
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et  à  succomber,  malgré  Taugmenlation  assez  régulière  du  poids. 

En  résumé^  les  différeuces  dans  révolution  de  la  courbe  des 
poids  sous  l'influence  des  deux  sérums  sont  trop  peu  sensibles 
pour  qu'elles  aient  une  valeur  en  faveur  de  la  supériorité  théra- 
peutique de  Tun  ou  de  l'autre. 

Influence  respective  sur  les  réactions  de  la  moelle  osseuse,  — 
Nous  avons  étudié  la  moelle  osseuse  chez  les  enfants  qui  succom- 
bèrent malgré  cette  thérapeutique.  Nous  avons  constaté  que  cet 
organe  était  en  état  d'activité  plus  considérable  que  chez  des 
enfants  de  même  âge  ayant  succombé  au  cours  d'affections 
diverses.  La  prolifération  cellulaire  portait  surtout  sur  les  myé- 
locytes  granuleux  neutrophiles  et  éosinophiles  ainsi  que  sur  les 
hématies  nucléées.  Les  réactions  produites  par  Teau  de  mer  sont 
exactement  de  même  nature  que  celles  engendrées  par  le  sérum 
physiologique  ;  elles  sont  cependant  d'une  intensité  très  légère- 
ment supérieure  :  hématies  nucléées  10^6  0/0  au  lieu  de  9,3  0/0  ; 
myélocytes  granuleux,  34,5,  au  lieu  de  34,5  pour  100  cellules 
blanches. 


TRAITEMENT  DE  ^INCONTINENCE  D'URINE 

PAR  LB 

D'  Marcel  DESGHAMPS  (1) 

La    multiplicité   des    moyens  thérapeutiques  proposés  pour 
combattre  Tincontinence  d'urine  nous  oblige  à  diviser  Tétude  du 
traitement  de  cette  affection  en  sept  chapitres: 
i®  Traitement  empirique  ; 
2^  Traitement  externe  ; 
3®  Traitement  interne  ; 
4^  Traitement  électrique  ; 
5°  Traitement  psychique  ; 

6®  Traitement  par  les  ponctions  et  injections  rachidiennes  ou 
pararachidiennes  ; 

1^  Traitement  chirurgical. 

1°  Traitement  empirique 

Les  moyens  empiriques  de  traitement  de  Tinconlinence  peu- 
vent être  divisés  en  trois  catégories  :  a)  moyens  psychiques; 
b]  moyens  mécaniques  ;  c)  moyens  hygiéniques. 

a)  Moyens  psychiques.  —  Les  moyens  psychiques  peuvent  agir 
en  frappant  Tesprit  du  malade,  c*est,  en  quelque  sorte,  une  sugges- 
tion consciente  qui  force  sa  volonté. 

Les  menaces  jouent  un  rôle  considérable  dans  ce  genre  de 

(1)  Extrait  d'on  article  complet  in  Revue  d* hygiène  et  de  Médecine  infan^ 
liles  dn  D'  H.  db  Rothschild,  n<>  1,  1908. 
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sQggèstioQ  ;  les  menaces  de  correclioQy  de  châtiments,  la  menace 
d'ane  opération  grave  décrite  avec  un  luxe  de  détails  plus  ou 
moins  terrifiants,  les  remontrances,  la  privation  d'un  plaisir,  peu- 
vent amener  quelquefois  un  résultat.  Gullerre  rapporte  l'histoire 
de  deux  enfants  qui  furent  guéris  sur  la  menace  de  les  mener 
voir  le  médecin  des  fous.  Parmi  les  remèdes  populaires  anciens, 
on  trouve  des  procédés  aussi  bizarres  que  barbares  :  on  menaçait 
les  enfants  de  leur  faire  boire  leur  urine,  ou  de  leur  faire  manger 
des  matières  fécales,  du  pâté  de  rat,  ce  dernier  moyen  très 
répandu  en  Turquie.  Precy  proposait  de  tonifier  la  vessie  en 
administrant  au  patient  cent  coups  de  nerf.  On  s'est  adressé  aussi 
à  Tamour-propre  des  malades,  en  leur  faisant  honte  de  leur  infir- 
mité devant  des  étrangers.  Trousseau  rapporte  l'histoire  d'une 
grande  fiile  qui  fut  guérie  après  avoir  reçu  une  correction  de  sa 
mère  devant  une  domestique. 

Dans  le  même  oi*dre  d'idées,  on  peut  obtenir  encore  beaucoup 
des  enfants  par  Tattrait  d'une  récompense. 

Les  violentes  émotions  amènent  parfois  la  guérison  de  l'incon- 
tinence :  c'est  ainsi  que  parmi  les  remèdes  populaires  on  trouve 
les  observations  d'enfants  qu'on  a  mis  subitement  en  présence 
d'un  cadavre,  qu'on  a  fait  assister  à  Tagonie  d'un  moribond,  à 
qui  on  a  fait  serrer  une  souris  vivante  dans  la  main,  etc..  Un 
médecin-major  guérît  un  jeune  soldat  en  lui  annonçant  qu'il 
allait  lui  cathétériser  l'urètre  avec  un  cathéter  rougi  au  feu,  et  en 
le  faisant  assister  aux  préparatifs  de  Topération  jusque  dans  ses 
derniers  détails,  interrompus  par  la  brusque  apparition  d'ane 
sœur  qui  venait  chercher  le  médecin  en  toute  hâte. 

Il  faut  cependant  bien  dire  que  les  menaces  et  les  violentes 
émotions  constituent  une  arme  à  deux  tranchants,  car,  en  irritant 
continuellement  les  petits  incontinents,  on  arrive  à  en  faire 
de  véritables  enfants  martyrs,  prenant  en  grippe  leurs  parents, 
révoltés  contre  tous,  et  allant  jusqu'à  fuir  le  domicile  paternel 
pour  se  livrer  au  vagabondage,  à  la  prostitution  (une  observation 
de  Farez)  et  même  au  suicide.  Dans  bien  des  cas,  les  continuelles 
remontrances  qu'ils  entendent  éveillent  en  eux  des  préoccupations 
urinaires  qui  ne  font  qu'aggraver  et  enraciner  plus  profondément 
la  maladie  par  auto-suggestion.  D'autre  part,  si  une  violente 
émotion  peut  amener  la  guérison  de  l'incontinence,  une  émotion 
et  même  une  simple  appréhension  peuvent  aussi  la  déterminer, 
témoincette  jeune  fille  de  Cullerre  guérie  de  son  incontinence 
depuis  de  longs  mois,  et  qui  vit  celle-ci  récidiver  la  nuit  de  ses 
noces. 

b)  Moyens  mécaniques.  —  Les  moyens  mécaniques  sont  de  deux 
ordres  :  ou  bien  ils  sont  destinés  à  obturer  l'urètre  plus  ou  moins 
complètement,  ou  bien  ils  sont  destinés  à  rendre  le  sommeil  plus 
léger. 

On  s'est  d'abord  adressé  à  des  appareils  compresseurs  en  forme 
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d'anneaux  serrés  autour  de  la  verge  ;  mais  après  que  Righerand 
eut  signalé  les  dangers  de  ce  procédé  qui  pouvait  amener  de  la 
gangrène  du  pénis  (1),  on  fit  porter  la  ligature  sur  le  prépuce 
avec  un  lien  de  ruban  (Espagne),  puis  Gorrigan  inventa  d'obturer 
le  méat  avec  du  coUodion  (2),  Kehrer  un  appareil  compresseur 
de  l'urètre  (3). 

Trousseau  avait  imaginé  un  compresseur  de  la  prostate  de 
forme  olîvaire  qu'on  introduisait,  dans  le  rectum  pour  obturer 
mécaniquement  le  col  de  ia  vessie  par  compression  ;  on  a  cons- 
truit dans  le  môme  but  des  poires  en  caoutchouc  analogues  au 
pessaire  de  Gariel  qu*on  peut  introduire  dans  le  rectum  ou  dans 
le  vagin  (pessaire  de  Malcom  Niclean). 

On  a  essayé  aussi  de  mettre  à  profit  les  lois  de  la  pesanteur, 
et  on  a  conseillé  de  soulever  les  pieds  du  lit,  du  cô'té  opposé  au 
chevet,  d'une  hauteur  de  30  à  40  centimètres,  de  façon  que  le 
bas  fond  de  la  vessie  soit  au  sommet,  et  que  le  col  ne  soit  plus  à 
la  partie  déclive  (Stempf,  Van  Thienoven)  (4). 

La  profondeur  du  sommeil  semblant  être  un  facteur  important 
de  l'incontinence,  puisque  c'est  elle  qui  empêche  Tenfant  de  se 
réveiller  pour  uriner,  on  a  essayé  de  rendre  ce  sommeil  plus 
léger  :  c'est  ainsi  qu^on  a  fait  coucher  des  enfants  sur  des  nœuds 
en  leur  enroulant  autour  du  corps  une  serviette  nouée  dans  leur 
dos  ;  on  leur  a  mis  des  cailloux,  des  épingles  dans  leur  lit,  on  les  a 
fait  coucher  sur  un  lit  dur  :  au  régiment  on  fait  souvent  coucher 
les  soldats  incontinents  au  corps  de  garde,  sur  la  planche.  Une 
enfant  fut  guérie  en  couchant  d'une  façon  habituelle  sur  un  drap 
plié  en  huit. 

On  peut  encore  classer  parmi  les  procédés  de  traitement  méca- 
nique celui  décrit  par  Nauwelaers,  qui  a  obtenu  des  cas  de  gué- 
rison  d'incontinence  en  suspendant  Fenfant  par  les  pieds  pendant 
quelques  minutes  :  ce  traitement  agirait,  selon  Tauleur,  en  modi- 
fiant la  circulation  des  centres  nerveux  et  en  faisant  Télongation 
de  la  moelle  et  des  plexus  abdominaux  ;  il  ne  devrait  pas  être 
appliqué  au-dessous  de  trois  ans  et  demi  (5). 

c)  Moyens  hygiéniques,  —  Le  premier  moyen  de  traitement 
hygiénique  qui  vient  à  l'esprit  des  parents,  c'est  de  diminuer  la 
quantité  de  boisson  ingérée,  et  même  de  la  supprimer  complète- 
ment au  repas  du  soir. 

Il  faut  éviter  le  décubitus  dorsal  qui  aurait  tendance  à  conges- 
tionner la  moelle. 


(1)  RiCBKRARD,  Nosographie  médicale. 

(2)  GonaioAii,  Gcui.  hebd,,  1870. 

(3)  GosTiiN,  Therap.  Med.  russe^  n«  7, 1901. 

(4)  Van  Thienoyeii,  J,  de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles,  1895. 

(5)  Nauwblaebs,  Traitement  de  riacontinence  par  le  procédé  de  la  suspen- 
sion par  les  pieds.  Clinique  dea  Mp»  de  Bruxelles,  16  nov.  1907. 
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Quelquefois  on  se  trouve  bien  d'administrer  le  soir  une  tasse 
de  café  ou  de  thé  qui  rend  le  sommeil  plus  léger. 

Un  moyen  couramment  employé,  c'est  de  réveiller  les  enfants 
à  heure  fixe  dans  le  milieu  delà  nuit  pour  les  faire  uriner;  mais 
il  arrive  souvent  qu'ils  pissent  au  lit  un  instant  après  s'être  recou- 
chés ;  d'ailleurs,  quand  bien  même  ce  fait  ne  se  produit  pas,  leur 
incontinence  reparaît  dès  qu'on  ne  les  réveille  plus. 

Le  froid  est  une  cause  provocante  de  miction  involontaire.  Un 
malade  de  Farrgz  n'urina  plus  au  lit  à  partir  du  jour  où  on  eut  la 
précaution  de  lui  mettre  dans  son  lit  une  boule  d'eau  chaude. 

Trousseau  conseillait  de  faire  l'éducation  de  la  vessie  pendant 
le  jour,  en  s'efforçant  de  conserver  l'urine  aussi  longtemps  que 
possible,  en  résistant  à  l'envie  d'uriner,  de  façon  à  augmenter 
progressivement  la  capacité  et  la  tolérance  vésicales. 

2®  Traitement  externe. 

Le  traitement  externe  comprend  des  moyens  locaux  et  des 
moyens  généraux  :  lespremiers  ont  pour  but  de  combattre  l'anes- 
thésie  urétrale  en  éveillant  la  sensibilité  de  la  muqueuse  ;  les 
seconds  ont  pour  but  de  calmer  l'hyperexcitabilité  du  centre 
vésico-spinal. 

à)  Procédés  locaux,  —  La  sensibilité  de  la  muqueuse  peut  être 
très  facil0  à  éduquer  ;  il  suffit  quelquefois  de  passer  une  seule  fois 
un  explorateur  ou  une  bougie  dans  le  canal  d'un  enfaot,  pour  le 
guérir  de  son  incontinence:  sa  muqueuse  urétrale  a  appris  à  per- 
cevoir les  sensations,  et  celte  éducation  est  facilitée  par  la  légère 
brûlure  provoquées  par  le  passage  de  la  sonde.  C'est  ainsi  qu'il  y 
abienlongtemps  que  Coulard,  Baudeloqub,  Mondières  (i),NÉLATON, 
Clark  (2)  ont  conseillé  de  passer  une  sonde  dans  le  canal  cinq  ou  six 
fois  par  jour,  tous  les  deux  jours.  D'autred  ont  conseillé  d  irriter 
la  muqueuse  par  des  instillations,  soit  à  la  teinture   de  cantha— 
rides  (Samuel  Lair)  (3),  soit  au  nitrate  d'argent  (Thompson  Raynaud, 
CuAMRERs)(4).  D'autres  ont  recommandé  le  massage  de  la  muqueuse 
urétrale  avec  le  cathéter(5),parla  dilatation  forcée  avec  les  bougies 
Béniqué,  ou  avec  l'appareil  d'Oberlander  (6),  ou  les  bougies  d'Hé- 
gar  (7).0n  y  a  ajouté  aussi  le  massage  vésical  par  les  grandes  irriga- 
tions d'eau  tantôt  froides,  tantôt  chaudes (Saenger).  Janet  explique 
l'action  de  ces  différents  traitements  par  l'irritation  que  produit 
l'agent  caustique  sur  la  muqueuse  urétrale  :  celle-ci  devient    si 

(1)  MoNDiÀRBS,  Presse  méd,^  1827. 

(2)  Clark,  The  treatment  of  incontinence  of  urine  in  childrenby  the  sound, 
^rcA.o/'Pedia^,  1689,   p.  161. 

(3)  Lair  (S.).  Arch,  de  méd.,  lxii. 

(4)  Chambbrs»  Lancet,  1849. 

(5)  Sabnobr,  Arck.  f,  GynaeA.yXXXvm,  p.  324. 

(6)  Obbrlani>er,  Annales  des  mal.  des  org.  ^émto-urin.,  1899. 

(7)  Gros,  Thèse  de  Lyon,  1878. 
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sensible  que  le  contact  de  la  moindre  goutle  d'urine  dans  le 
canal  devient  douloureux  et  réveille  le  malade. 

Dans  Tincontinence  d'origine  spasmodique,  onpeul  employer 
rationnellement  les  instillations  de  cocaïne  au  niveau  de  Turètre 
membraneux,  ou  bien  le  cathétérisme  quotidien  avec  évacuation 
du  résidu  vésical  combiné  à  la  dilatation  au  Béniqué  deux  fois  par 
semaine  (Rochbt  et  Jourdanbt). 

SiMS  a  tenté  d^augmenter  progressivement  la  capacité  de  la 
vessie  en  faisant  quotidiennement  des  injections  dont  il  augmen- 
tait progressivement  le  volume  (i).  Martin  a  aussi  employé  ce  pro- 
cédé (2)  :  on  ne  peut  juger  de  sa  valeur,  car  on  employa  en  même 
temps  la  faradisation  dans  les  deux  cas. 

b)  Procédés  généraux.  —  Baudelocque,  Dupuytren  (3)  ont  con- 
seillé les  bains  froids,  d'autres  les  bains  de  mer.  Lallemand  avait 
une  grande  confiance  dans  les  bains  aromatiques  additionnés  d'un 
verre  d'eau-de-vie  (4). 

L'eau  froide  en  applications  locales  sur  l'hypogastre  et  le  péri- 
née a  été  préconisée  par  Underwood  (5)  ;  les  auteurs  modernes 
recommandent  volontiers  le  drap  mouillé  d'eau  à  la  température 
de  la  chambre,  tordu  et  étalé  sur  une  couverture  de  laine,  le  tout 
enroulé  autour  du  corps,  appliqué  pendant  un  quart  d'heure  à 
une  heure  ;  l'application  est  suivie  d*une  friction  sèche  ;  elle  est 
faite  matin  et  soir  suivant  les  cas  (6)  ;  le  bain  de  siège  froid  peut 
remplir  le  même  but. 

On  a  conseillé  aussi  l'administration  d'un  lavement  d'un  demi- 
verre  d'eau  froide,  contenant  une  petite  quantité  de  sous-nitrate 
de  bismuth  en  suspension  ;  ce  lavement  doit  être  donné  en  cou- 
chant l'enfant,  et  destiné  à  être  conservé.  Il  faut  cependant 
remarquer  que  l'administration  d'un  lavement  ordinaire  avant  le 
coucher  peut  favoriser  l'incontinence. 

Ravigovitch(7),  Bagot  (8),  Narich  (9),  Caillag  (10),  ont  rapporté 
des  observations  de  guérison  par  le  massage  pratiqué  de  la  façon 
suivante  :  percussion  et  tapotement  de  la  région  lombaire  et 
sacrée  dans  la  station  debout,  pétrissages  de  la  vessie  par  l'hy- 
pogastre dans  le  décubitus  horizontal,  massage  du  col  vésical 
contre  le  pubis  avec  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  ou  dans  le 
rectum,  exercice  des  adducteurs  des  cuisses. 

Gerbsman  pratique  le  massage  du  col  vésical  de  la  façon  sui- 

(1)  BIarion-Simbs,  British  Med.  Joum.^  1889. 

(2)  MAaiiii  (W.-F.),  Arch.  of  Pediatrics,  oct.  1896. 

(3)  DopuTTBBif,  Nouv,  bib.  méd.^  1828. 

(4)  Lallbmand,  Obs.  sur  les  mal.  des  org,  génilo-urin.f  1827. 

(5)  UzfDBRWOon,    Trealise  on  tke  diseases  of  children^  1874. 
(S)  Ck)MBT,  Arch.  de  méd.  des  enfants^  1907. 

(7)  ViAyicovncB,  Annales  des  mal,  desorg,  génilo-urinaires,  1891»  p.  869. 

(8)  Baoot,  Dublin  J.  of  Med,  Sciences^  déc.  1891. 

(9)  Narich,  Journal  de  méd.  Paris,  20  déc.  1892. 

(10)  Gauxag  (J.),  Bull,  méd.,  25  sept.  1892. 
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vante  :  le  malade  est  mis  en  position  gena-pectorale,  le  doigt 
est  introduit  dans  le  rectum,  et  avec  la  face  palmaire  on  exerce 
sur  le  col  vésical  des  efïleurages  de  plus  en  plus  énergiques, 
d'abord  verticaux,  puis  horizontaux  ;  on  termine  par  quelques 
secousses  vibratoires  :  la  durée  de  la  séance  est  de  deux  à  trois 
minutes  ;  elle  est  renouvelée  tous  les  jours  (i). 

La  massage,  d'après  Walko,  agirait  par  suggestion  en  imbi- 
bant le  centre  vésico-spinal  (2). 

3**  Traitemsnt  interne. 

Le  traitement  médicamenteux  a  été  préconisé  surtout  par 
Trousseau,  J.  Simon,  Mondiéres,  Mauricbt,  etc.,  et  plus  récem- 
ment par  Combe.  Les  médicaments  employés  ont  été  tantôt  des 
antispasmodiques  destinés  à  diminuer  l'hypersensibilité  vésicale, 
tantôt!  des  excitants  du  système  musculaire,  destinés  à  lutter 
contre  Tatonie  du  sphincter. 

a)  Antispasmodiques.  —  Le  médicament  le  plus  employé  a  été 
la  belladone  et  son  alcaloïde,  l'atropine,  dans  le  but  de  calmer 
l'irritabilité  de  la  vessie  et  de  combattre  le  spasme  dans  le  cas 
d'incontinence  par  miction  interrompue;  ces  médicaments  ont 
aussi  l'avantage,  d'après  GUbler,  de  diminuer  les  sécrétions. 

Trousseau  donnait  l'extrait  de  belladone  en  pilules,  à  la  dose 
d*un  centigramme,  tous  les  soirs  au  coucher  ;  on  augmentait  la 
dose  d'un  centigramme  tous  les  4  à  5  jours,  jusqu'à  la  dose  de 
15  à  20  centigrammes  en  une  seule  prise  :  on  continuait  la  médi- 
cation pendant  un  mois  ou  deux,  même  si  l'incontinence  avait 
disparu,  et  on  cessait  en  diminuant  progressivement  les  doses  : 
on  ne  supprimait  brusquemment  qu'en  casde  signes  d'intoxication, 
dilatation  pupillaire,  sécheresse  de  la  bouche,  troubles  de  la  vue, 
etc.  ;  on  reprenait  ensuite  le  traitement  après  15  jours  de  repos, 
et  à  doses  plus  modérées. 

La  belladone  a  encore  été  administrée  sous  forme  de  teinture  à 
la  dose  de  cinq  gouttes,  trois  fois  par  jour  (Swaney)  (3),  ou  sous 
forme  de  sirop  mélangé  à  parties  égales  avec  du  sirop  de  tolu,  à 
la  dose  d'une  cuillerée  à  café,  matin  et  soir,  pour  un  enfant  de 
4  ans  (J.  Simon)  ;  on  Ta  administrée  aussi  en  lavements  et  en  sup- 
positoires. 

L'atropine  a  été  employée  par  Girard  en  injections  hypoder- 
miques, et  par  la  voie  buccale  par  Bruce,  Owen  (4),  Naud  (S), 
CoMBY  (6).  Ces  derniers  formulent  ainsi  une  solution  au  j^Vô  • 

(i)  Gbrbsmar,  Semaine  mid,,  1900,  p.  422. 

(2)  Walko,  Zeitschrift  /*.  diael.  et  phys.  Thérapie^  vi,  fasc.  6. 

(3)  SwANBT,  Med,  Record.,  3  mai  1890. 

(4)  OwBii,  Soe.  mid.  de  Londres,  3  fév.  1890. 

(5)  Naud,  Thèse  de  Paris,  1904. 

(6)  GoMBT,  Archives  de  médecine  des  enfants,  1907. 
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Sulfate  neutre  d'atropine 0  gr.  0! 

Eau  distillée 10  gr. 

Pour  les  jeunes  enfants  on  commence  par  II  gouttes,  trois  fois 
par  jour,  en  augmentant  progressivement  jusqu'à  la  dose  maxima 
de  XV  À  XX  gouttes.  Pour  un  enfant  de  6  ans,  on  commence  par 
Y  gouttes,  trois  fois  par  jour,  jusqu'à  XXX  gouttes.  A  13  ans, 
on  peut  commencer  par  X  gouttes,  et  aller  jusqu'à  L  et  LX 
gouttes. 

La  dose  maxima  est  maintenue  deux  ou  trois  jours  :  la  médica- 
tion n'est  interrompue  qu'en  cas  d'intoxication  ;  l'atropine  n'est 
pas  toujours  bien  supportée,  et  il  convient  de  contrôler  avec  soin 
les  susceptibilités  individuelles  :  c'est  cette  intolérance  fréquente 
qui  a  fait  chercher  d'autres  médicaments  utiles  dans  l'arsenal 
thérapeutique. 

Le  chloral  a  été  employé  par  Thomson  (1)  et  Bradburg  (2)  à  la 
dose  de  0  gr.  80  entre  12  et  15  ans,  et  0  gr.  30  au-dessous,  à 
prendre  deux  heures  après  le  repas  du  soir  en  se  couchant,  et  en 
fractionnant  la  dose,  de  façon  à  en  prendre  au  lit,  à  continuer  pen- 
dant plus  de  dix  jours. 

On  a  conseillé  aussi  le  bromure  de  potassium  (3),  le  bromure  de 
camphre  associé  à  la  belladone  (Richards,  Black). 

L'antipyrine  a  été  employée  avec  succès  et  conseillée  par 
BouissoN,  Perret  et  Dbvic  (4),  Gaudez  (5),  Gdinon  (6),  Pousson  (7), 
etc.  ;  elle  agirait  en  inhibant,  dans  une  certaine  mesure,  le  centre 
vésico-médullaire,  et  peut-être  aussi  en  modifiant  la  sécrétion  uri- 
naire.  La  dose  varie  entre  0  gr.  50  et  4  gr.  suivant  l'âge  :  on  l'ad- 
ministre en  cachets  ou  en  solution,  à  doses  fractionnées^  un  peu 
avant  de  se  coucher,  par  exemple  une  prise  au  dtner,  une  seconde 
à  huit  heures,  une  troisième  plus  tard,  suivant  l'heure  à  laquelle 
l'enfant  est  couché.  En  général,  lorsque  la  deuxième  dose  a  été 
prise  à  huit  heures,  l'enfant  n'urine  pas  avant  cinq  heures  du 
matin.  Il  faut  toujours  prolonger  le  traitement  après  la  cessation 
de  la  maladie,  qui  est  sujette  à  des  récidives  quand  le  médicament 
est  supprimé. 

Kelaïoitis  (8),  de  Constantinople,  a  employé  avec  succès  la  for- 
mule suivante  : 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal 0  gr.  20 

Eau  distillée .     15  gr. 

III  à  VI  gouttes,  deux  fois  par  jour. 

(1)  Thomson,  Gaz,  mid.  de  Lomhardie^  1871 . 

(2)  Bradburg,  Journ,  de  méd.  de  Bruxelles,  1812. 

(3)  Warbcrton-Bbobib,  Practitioner,  fév.  !874. 

(4)  Pbrrbt  et  Devic»  Province  méd,,  1889. 
(5)Gaudbz,  Thèee  de  Paris,  1891. 

(6)  GuiifON,  loc.  citât, 

(1)  Pousson,  Journ,  de  méd,  de  Bordeaux,  mai  1895. 

(8)  Kblaïoitis,  Journ,  de  méd,  pratique,  10  juin  1896. 
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b)  Excitants  du  système  musculaire.  — Parmi  ces  médicaments, 
un  des  plus  connus  est  la  strychitie  préconisée  par  Mauriget  (1), 
Deslandes  (2),  Mondières  (3),  Cohby  (4),  Trousseau,  soit  sous 
forme  de  teinture  de  noix  comique,  soit  sous  forme  de  sirop,  soit 
sous  forme  d*injection  hypodermique  (Kelp). 
La  formule  de  Trousseau  était  : 

Sulfate  de  strychnine 0  gr.  05 

Sirop  simple iOO  gr. 

soit  deux  milligrammes  et  demi  par  cuillerée  à  café  :  on  donnait 
à  un  enfant  de  5  à  10  ans  une  cuillerée  à  café  matin  et  soir  pendant 
deux  jours,  on  laissait  deux  jours  de  repos  et  on  recommençait 
par  séries  de  deux  jours,  en  augmentant  chaque  fois  d'une  cuil- 
lerée, jusqu'à  six  cuillerées  à  caiPé  par  jour.  Les  intervalles  étaient 
destinés  à  empêcher  Taccumulation  du  médicament.  Trousseau 
conseillait  ce  traitement  dans  le  cas  où  la  belladone  échouait. 

CoMBY,  par  doses  progressivemement  croissantes,  a  donné  jus- 
qu'à 15  milligrammes  de  strychnine  par  jour  chez  une  enfant  de 
13  ans,  sans  succès  d'ailleurs.  Yogbl  a  prescrit  le  nitrate  de 
strychine,  jusqu'à  la  dose  de  7  milligrammes  et  demi  par  jour. 

Debout  d'ëstrées  attribue  à  Teau  de  Gontrexéville  les  mêmes 
propriétés  qu'à  la  strychnine  dans  le  traitement  de  Finconti- 
nence(5). 

L'ergot  de  seigle  a  été  prescrit  par  Millet,  et  par  Swanet,  dans 
le  but  d'exciter  la  contraction  du  sphincter  urétral,  comme  il 
excite  la  contraction  de  l'utérus.  On  a  administré  longtemps  les 
pilules  de  Grimaud,  formulées  ainsi: 

Limaille  de  fer 0  gr.  25 

Ergot  de  seigle 0  gr.  03 

Sucre 9  gr. 

pour  une  pilule,  dix  à  vingt  par  jour  :  on  les  donnait  surtout  aux 
enfants  anémiques,  par  périodes  de  quinze  jours.  Swanby  injec- 
tait cinq  à  six  gouttes  d'extrait  fluide  d'ergot  de  seigle  dans  la 
région  ischio-rectale. 

Le  rhus  aromaticus  toxicodendron  semble  avoir  été  connu  d'une 
façon  empirique  par  les  Grecs  et  les  Arabes  ;  il  a  été  remis  en 
vogue  par  les  Américains,  qui  ont  chanté  ses  louanges  ;  en  France, 
dans  les  mains  de  Descroizilles,  Preyberger,  Saint-Philippe  (6), 
GuiNON,  M™®  Perlis  (7),  Lbgrain,  etc.,  il  a  donné  des  résultats 
très  variables  :  il  semble  agir  comme  tonique  de  la  vessie  (Bur- 
vbnigh). 

(1)  Mauhicbt,  Arck.  de  méd.,  xm,  p.  403. 

(2)  DjSBLANDBS,  GcLZ.  fïtéd.,  IV,  1836. 

(3)  MoNDiÈRBS,  Mémoire  sur  rincontinence  d'urine,  1837. 

(4)  CoMBT,  in  Traité  de  thérapeutique  de  Robin. 

(5)  Debout  d'Estrébb,  Union  méd.,  mai  1886. 

(6)  Saint-Philippb,  Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  1892. . 

(7)  Mb*  Rbrlu,  Thèse  de  Paris,  1900. 
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L'extrait  alcoolique  est  administré  à  la  dose  : 

V  à  X  gouttes  pour  enfants  de  2  à  5  ans 

X  à  XV  gouttes  id.  5  à  10  ans. 

XV  à  XX  gouttes  Jusqu'à  100  gouttes,  et  au-dessus. 

M™«  Pkrlis  conseille  deux  gouttes  par  années  d'âge,  trois  fois 
par  jour,  en  augmentant  en  cas  d'insuccès,  pendant  40  jours. 

On  a  employé  aussi  le  rhus  radicans,  médicament  du  même 
ordre. 

Signalons  à  titre  purement  documentaire  l'emploi  de  la  cantha- 
ride  en  poudre  ou  en  teinture,  qui  aurait  donné  des  succès  que 
nous  nous  permettrons  de  qualifier  de  dangereusement  acquis, 
entre  les  mains  de  Howship  (1),  Morillon  (2)  et  d'autres. 

Tous  les  médicaments  que  nous  venons  d'énumérer  s'adressent 
à  l'incontinence  essentielle  ;  lorsque  l'incontinence  sera  due  à 
rhyperacidité  urinaire,  on  administrera  les  alcalins  à  doses  mas- 
sives en  diminuant  et  supprimant  même  au  besoin  l'usage  de  la 
viande  dans  le  régime  alimentaire  ;  la  phosphaturie  sera  traitée 
par  Tacide  phosphorique  ou  l'acide  borique  à  Tintérieur,  en  sur- 
veillant la  réaction  urinaire,  car  si  elle  devenait  hyperacide,  on 
aurait  une  nouvelle  cause  d'incontinence.  Les  incontinences  de  la 
pyélite  et  de  la  cystite  seront  traitées  par  les  antiseptiques  uri- 
naires  (urotropine,  salol,  helmitoi),  et  les  instillations,  les  autres 
afiections  que  nous  avons  signalées  comme  pouvant  provoquer 
rincontinence  seront  soignées  parle  traitement  approprié. 

Dans  le  cas  où  une  mauvaise  hygiène  semble  avoir  une  in- 
fluence sur  l'incontinence,  certains  auteurs  ont  recommandé 
d'instituer  un  traitement  médicamenteux  adjuvant  tonique  par 
l'iodure  de  fer,  l'huile  de  foie  de  morue,  le  quinquina,  l'arseniCy  la 
kola,  etc.,  en  y  joignant  les  bains  salés  et  sulfureux,  le  séjour  au 
bord  de  la  mer  ou  au  grand  air,  en  évitant  les  veilles,  les  travaux 
fatigants,  intellectuels  ou  physiques,  les  sports  violents. 

Chez  les  enfants  de  souche  nerveuse  ou  arthritique,  on  traitera 
la  diathèse  :  dans  tous  les  cas  on  recommandera  de  boire  peu, 
rien  en  dehors  des  repas  ;  on  défendra  les  boissons  alcooliques, 
le  thé,  le  café,  les  aliments  épicés,  acides  ou  trop  sucrés,  en  évi- 
tant l'abus  du  régime  carné.  Rey  a  recommandé  le  régime  lacté 
et  l'usage  du  salol  (3). 

Chez  les  enfants  qui  paraissent  présenter  de  Tinsuffisance 
thyroïdienne  (aspect  grêle  et  infantile,  puberté  retardée,  système 
pileux  et  organes  génitaux  peu  développés,  malformations  den- 
taires, végétations  adénoïdes,  œdème  léger  des  membres  infé'- 
rieurs,  etc.),  Hertoghe  conseille  de  faire  de  Topothérapie  thyrol- 


(1)  Howship,  Praciical  observations   on   diseases  of  ihe   urinary  organs, 
London,  1815. 

(2)  Morillon,  Journal  clin,  de  Lyon,  1830. 

(3)  Rey,  Berlin,  klin,  Woch,,  29  août  1904. 
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dienne  à  la  dose  de  trois,  quatre  tablettes  de  thyroïdine  par  jour, 
dosées  à  0  gr.  25  ou  0  gr.  30,  on  y  ajoute  0  gr.  20  à  0  gr.  50 
d'iodure  et  de  bromure.  (1). 

On  a  aussi  publié  des  cas  de  traitement  par  Topothérapie  sur-' 
rénale,  à  la  dose  de  quinze  à  soixante-dix  gouttes  d* extrait,  sui- 
vant rage  ^2).   ËnÛn  on  a  aussi  employé  le  bleu  de  méthylène  à 
rintérieur  comme  moyen  de  suggestion. 

4^  Traitement  électrique. 

Le  traitement  électrique  de  Tincontinence  d*urine  est  destiné  à 
lutter  contre  l'atonie  sphinctérienne  ou  k  combattre  rinhibilion 
du  centre  cérébral. 

La  méthode  la  plus  répandue  est  celle  deGuYON,  mise  au  point 
par  GouRTADE  (3),  puis  par  Genouville  et  Compain,  qui  en  ont 
bien  fixé  le  manuel  opératoire  ;4),c*est  la  faradisation  du  sphinc- 
ter urétral.  L'instrument  à  employer  est  une  bobine  à  gros  fil 
ou  à  fil  moyen,  de  préférence  le  chariot  de  Gaiffe  avec  interrup- 
teur à  bascule,  disposé  de  façon  à  avoir  une  interruption  à  la 
seconde;  il  ne  faut  pas  que  les  interruptions  soient  trop  rapides, 
sous  peine  de  tétaniser  le  muscle  ;  celui-ci  a  besoin  de  se  reposer, 
entre  chaque  contraction.  Une  plaque  reliée  au  pôle  positif  est 
placée  sur  la  région  hypogastriqae,  Télectrode  négative  est  repré- 
sentée  par  le  cathéter  de  Glyon,  constitué  par  une  tige  métal- 
lique souple,  revêtue  d'une  couche  de  gomme  isolatrice  et  ter- 
minée par  un  pas  de  vis  sur  lequel  se  visse  une  olive  métalli- 
que de  grosseur  variable.  Cette  olive  est  introduite  aseptique- 
ment  dans  Turètre,  et  maintenue  au  niveau  du  sphincter  :  on 
fait  passer  le  courant  avec  une  intensité  suffisante  pour  déter- 
miner des  contractions  des  muscles  de  la  région  hypogastrique 
et  de  la  région  périnéale.  La  durée  de  la  séance  est  de  cinq  mi- 
nutes ;  on  la  répète  tous  les  deux  jours.  Genouville  croit  qu'il  est 
indifférent  que  la  vessie  soit  vide  ou  pleine  pendant  Télectrisa- 
tion  ;  il  a  essayé  de  faire  en  même  temps  la  dilatation  graduelle 
de  la  vessie  par  remplissage  avec  de  Peau  boriquée  (suivant  la 
méthode  de  Janët  pour  la  pollakiurie),  et  il  n'a  pas  obtenu  de 
meilleurs  résultats  que  par  la  faradisation  simple,  sauf  pour  les 
cas  où  la  capacité  vésicale  était  nettement  diminuée  :  cet  auteur 
a  obtenu  40  pour  cent  de  guérisons  absolues  et  déOnitives  en  un 
maximum  de  seize  séances. 

Gourtade    remplace  Tolive   métallique  intra-urétrale  par  un 

(1)  Hbrtoohb,  Nouvelles  recherches  sur  les  insuffisances  thyroïdiennes.  Soe. 
méd.'Chir.  cT Anvers,  avril-mai  1907. 

(2)  Za^noni  (de  Milan),  Gazz,  d.  aspedali,  21  avril  1907. 

(3)  Gourtade  (D.),  Soc.  franc,  d^ électrothérapie ^  1904.  —   Ann,  des  mal, 
des  orff,  génito-urinaires,  1903. 

(4)  GRifooviLLB  et  GoscpAiN,  Presse  médicale^  11  mai  1904. 
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tampon  de  charbon  recouTert  d*ane  peau  de  chamois  imbibée 
d'eau  salée,  appliqué  sur  la  région  périnéale,  ou  dans  le  vagin  au 
DJTeau  du  sphincter. 

BoRDiBR,  de  Lyon,  a  employé  de  la  môme  manière  avec  succès 
les  courants  de  Morton,  dits  statiques  induits  ;  4a  technique  de  ce 
procédé  a  été  décrite  par  Arnal  (1)  ;  d'après  Gapriati,  Faction  de 
ces  courants  serait  supérieure  à  celle  du  courant  faradique  (î). 

On  peut  admettre  que  Télectrisation  directe  agit  par  elle-même 
dans  les  cas  d'atonie  sphinctérienne  ;  mais  dans  le  cas  où  cette 
atonie  n'est  pas  la  cause  de  l'incontinence,  elle  agirait,  suivant 
Janet,  comme  agissent  le  passage  d'une  bougie  ouïes  instillations, 
c'est-à-dire  en  rendant  la  muqueuse  urétrale  plus  sensible  an 
contact  de  l'urine. 

Les  courants  continus  ont  été  employés  par  Guersant  avec  un 
pôle  au  sacrum  et  l'autre  au  pubis  ;  par  Onihus  et  Legros  avec 
les  deux  pôles  sur  la  moelle  lombaire,  le  courant  étant  descen- 
dant ;  par  Mallex  avec  un  pôle  à  l'hypogastre  et  l'autre  dans  le 
rectum  ;  par  Sbeligmûller  avec  le  pôle  négatif  intra-urétral  et  le 
pôle  positif  sur  la  symphyse,  par  Benedikt  (3). 

Les  procédés  de  galvanisation  les  plus  employés  sont  ceux  de 
Steavenson  (4),  de  Weill  (5)  et  de  Marques  (6). 

Stbavenson  place  une  large  électrode  positive  à  la  région  lom- 
baire, et  une  petite  électrode  négative  en  bouton  à  la  région  péri- 
néale  :  le  courant  est  de  faible  intensité;  la  durée  de  la  séance  est 
de  7  à  8  minutes  ;  on  le  renouvelle  tous  les  jours. 

Weill  place  une  large  électrode  négative  à  la  région  lombaire, 
une  deuxième  électrode  est  placée  sur  l'hypogastre,  et  une  troi- 
sième au  périnée  ;  ces  deux  dernières  sont  reliées  au  pôle  positif; 
on  fait  passer  un  courant  de  60  à  80  Ma.,  pendant  une  demi-heure 
ou  trois  quarts  d'heure  ;  les  séances  sont  quotidiennes  au  début. 
Cette  méthode  s*appliquerait  aux  cas  où  Tétat  spasmodique  est 
prédominant. 

Marques  emploie  une  large  électrode  positive  à  l'hypogastre  avec 
une  électrode  négative  cylindrique  en  bois  de  40  centimètres 
de  long  et  de  4  centimètres  de  diamètre,  recouverte  d'une  plaque 
d'étain  sur  laquelle  se  trouve  une  couche  de  coton  imbibée  d'eau 
tiède  ;  cette  électrode  est  placée  au  périnée  ou  dans  le  vagin.  On 
fait  passer  un  courant  continu  dont  l'intensité  est  progressivement 
poussée  à  10  Ma.,  puis,  sans  bouger  les  électrodes,  on  rythme  le 
courant  à  raison  de  60  interruptions  à  la  minute,  pendant  2  à  3 
minutes,  toujours  avec  la  même  intensité. 

(!)  Arnal,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  8  nov.  1866. 
(3)  Gapruti,  Areh,  d'éUetr.  mid.^  15  mars  1898. 

(3)  Bbibdikt,  Internat,  kliniache  Rundschau,  Vienne,  1890,  n»*  5,  1  et  10. 

(4)  STBAYKfsoR,  Lancet,  Janvier  1891. 

(5)  Albbrt  Wbill  (E.),  Congrès  pour  l'avancement  des  sciences,  Grenoble, 
1904. 

(6)  MaiquAs,  Archives  dTéleetricité  méd,,  1906. 
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D'autres  auteura  ont  combiné  la  galvanisation  avec  lafaradisa- 
tion. 

Erb  applique  une  électrode  positive  sur  la  moelle  lombaire  et 
une  négative  au  périnée;  ensuite  il  fait  passer  un  courant  continu 
assez  fort  pendant  une  ou  deux  minutes,  puis  il  remplace  le  cou- 
rant galvanique  par  un  courant  faradique  pendant  une  ou  deux 
minutes  avec  une  intensité  déterminant  une  sensation  un  peu 
douloureuse  ;  Téiectrode  périnéale  est  remplacée,  pour  cette 
deuxième  partie  de  la  séance,  par  un  fil  métallique  d'environ  2 
centim.  introduit  dans  l'urètre  chez  les  garçons,  ou  par  une  élec- 
trode-éponge  introduite  dans  le  vestibule  du  vagin  contre  Torifice 
urétral.  Dans  les  cas  rebelles,  il  conseille  de  porter  Télectrodç 
jusqu*au  col  vésical  pendant  l'application  du  courant  faradique, 
et  en  outre  de  pratiquer  la  galvanisation  de  toute  la  moelle  jus- 
qu'à la  portion  cervicale  (1). 

BiDOu  emploie  à  peu  près  le  même  procédé,  mais  en  commen- 
çant la  séance  par  la  faradisation  jusqu'à  une  durée  de  10  à  15 
minutes  ;  il  fait  ensuite  une  séance  de  galvanisation  rythmée  avec 
60  interruptions  par  minute,  le  pôle  positif  étant  au  périnée  et  le 
pôle  négatif  à  la  région  lombaire  (2). 

L'électricité  statique  a  été  préconisée  par  Weber,  Mauduit,  Marie 
(de  Toulouse).  On  soumet  le  malade  à  un  bain  d'électricité  sta- 
tique, de  quinze  minutes  environ,  et  on  fait  suivre  ce  bain  d'une 
application  d'étincelles  sur  la  région  lombaire  pendant  cinq 
minutes  (3). 

BiDou  résume  ainsi  les  indications  du  traitement  électrique  :  si 
Tinconlinence  est  due  à  une  inhibition  du  centre  cérébral  qui  est 
impuissant  à  modérer  le  centre  lombaire,  le  procédé  de  choix  sera 
l'étincelle  statique,  ou  les  effluves  et  étincelles  de  haute  fréquence, 
ou  encore  la  faradisation  énergique  de  la  région  périnéale  ou  vuU 
Taire,  avec  une  intensité  capable  de  déterminer  une  impression 
presque  douloureuse.  SI  Tincontinence  est  due  à  l'atonie  du 
sphincter,  il  faudra  préférer  l'électrisation  directe  ou  indirecte  par 
les  courants  faradiques  et  galvaniques  rythmés  ('-k). 

ËSTRABAUT  a  employé  avec  succès  les  rayons  X  uniquement 
dans  un  but  psychique  (5). 

5°  Traitement  psychique. 

Le  traitement  psychique  proprement  dit  consiste  à  tenter  la 
guérison  par  la  suggestion.  La  suggestion  peut  être  tentée  :  1**  au 
cours  du  sommeil  provoqué,   c'est  la  suga^estion  hypnotique  ; 

(1)  Erb,  Traité  (Télectro thérapie, 

(2)  BiooD,  DaupMné  médical^  janv.  1907. 

(3)  LiBRRB,  Thèse  de  Toulouse,  1902. 

(4)  BiDou,  toc,  cit, 

(5)  Ertrabaut,  Les  faux  urinaires .   Thèse  delParis^  1900. 
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2^aa  cours  du  sommeil  naturel,  c'est  la  suggestion  somnique.  La 
suggestion,  soit  hypnotique,  soit  somnique,  peut  agir  sur  les 
enfants,  à  3  ans  (BÉRiLLON),à  26  mois  (Farez)  :  ce  fait  est  un 
argument  important  à  opposer  aux  auteurs  qui  prétendent  que 
telle  ou  telle  méthode  de  traitement  chirurgical  ou  para-chirur- 
gical agit  par  elle-même,  et  non  pas  par  suggestion,  parce  qu*elle 
agit  chez  les  tout  jeunes  enfants  :  les  observations  que  nous 
Tenons  de  citer  prouvent  que,  dès  le  plus  jeune  Âge,  l'inconti- 
nence est  susceptible  de  guérir  par  la  suggestion. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  ici  la  suggestion  à  Tétat  de  veille, 
conseillée  par  Bernheim,  Eddy,  Patterson,  qui  ne  convient  qu'à 
noe  catégorie  de  cas  bien  spéciaux,  exigeant  de  la  part  du  méde- 
cin une  influence  morale  énorme  sur  le  malade,  et  de  la  part  de 
ce  dernier  une  passivité  exceptionnelle. 

a)  Suggeition  hypnotique.  —  Liébeault  semble  avoir  été  le 
premier,  en  1881,  à  enregistrer  des  succès  par  la  suggestion  hyp- 
notique (i)  ;  après  lui  ilfaut  citer,  parmi  les  auteurs  qui  ont  étudié 
la  question,  Bérillon  (2),  Wetterstrand  (3),  Gullerre  (4). 

Le  sujet  est  endormi  par  le  mode  habituel  ;  et  lorsqu'il  est  en- 
dormi, on  lui  commande  de  ne  plus  uriner  au  lit.  Liébeault 
suggère  au  malade  l'idée  qu'il  sentira  le  besoin  d'uriner  pendant 
le  sommeil,  et  qu*ilse réveillera  pour  satisfaire  ce  besoin.  Bérillon 
emploie  le  môme  procédé  que  Liébeault  :  en  cas  d'échec,  si  l'en- 
fant résiste  à  la  suggestion,  c'est  que  le  sommeil  est  encore  trop 
profond  pour  qu'il  sente  le  besoin.  Alors,  il  faut  lui  suggérer 
d'avoir  une  véritable  insomnie,  suffisante  pour  le  forcer  à  se 
lever  pour  satisfaire  son  besoin.  Cet  auteur  s'exprime  ainsi  : 
c  Vous  aurez  tellement  le  désir  de  ne  plus  uriner  au  lit,  que 
cette  préoccupation  vous  empêchera  de  vous  endormir  le  soir. 
Vous  serez  agité  dans  votre  lit^  ne  dormant  pas,  ne  pensant  qu'à 
vous  lever  pour  uriner,  dès  que  le  besoin  se  fera  sentir.»  Au 
bout  de  quelquesjourSy  Tinsomnie  cesse  d'elle-même,  et  le  malade 
surveille  sa  vessie  tout  en  dormant.  On  peut  aussi  lui  suggérer  de 
se  réveiller  à  heure  fixe  pour  uriner,  une  fois  au  milieu  de  la 
nuit,  ou  dans  le  premier  tiers  de  la  nuit.  Il  est  indispensable  de 
placer  dans  la  chambre  une  pendule  ou  un  réveil  sonnant  Theure 
indiquée  pour  la  miction  ordonnée.  Il  faut  persuader  aussi 
an  malade  que  la  guérison  persistera  même  après  la  cessation  du 
traitement,  sous  peine  de  voir  l'afTection  récidiver.  ' 

(1)  LiiBSAOLT,  Assoe,  pour  ravancementdes  sciences,  1886.  —  Rev,  de  l'hyp- 
notisme, 1887. 

(3)  BiRiLLOR,  Rev,  de  rhypnoHstne,  1888,  1894.  —  Congrès  français  des 
médecins  aliénisies  el  neurologistes.  Toulouse,  1897. 

(3)  Wbttbrstrard,  L hypnotisme  et  ses  applications  à  la  médecine  pratique^ 
1899. 

{Vi  QnuxMcet  Thérapeutique  suggestive,  1893  —  Archiv,  de  neurologie, 
1896.  ^  Rev.  de  Vhypnotisme,  1897.  —  2*  congrès  internat,  d* hypnotisme,  1900. 
—  Rev.  de  l'hypnotisme^  1902. 
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Toujours  d'après  Bérillon,  la  saggestion  aurait  plus  de  chance 
de  réussir  chez  les  enfants  qui  pissent  régulièrement  toutes  les 
nuits  au  Ht,  que  chez  ceux  qui  pissent  par  intervalles,  car  pour 
ces  derniers  on  peut  soupçonner  Pinfluence  des  rêves  et  des  ter- 
reurs nocturnes. 

Il  semble  qu'on  ait  avantage  à  pratiquer  la  suggestion  en  deux 
stades  progressifs  :dans  une  première  série  de  séances,  on  persua- 
dera au  malade  qu'il  sentira  le  besoin  d'uriner  et  qu'il  se  lèvera 
pour  le  satisfaire  ;  et  lorsqu'on  aura  obtenu  un  résultat,  on  lui 
commandera  alors  de  résister  à  son  besoin  tout  en  dormant,  et 
on  pourra  arriver  ainsi  k  une  guérison  complète  en  obtenant  une 
nuit  entière  sans  miction. 

Chez  les  sujets  faciles  à  suggestionner,  on  pourra  encore  leur 
suggérer  l'idée  qu^ils  ne  pourront  plus  jamais  uriner  dans  la  sta- 
tion horizontale,  qu'il  leur  sera  désormais  indispensable  d'être 
debout  pour  vider  leur  vessie. 

b)  Suggestion  somnique.  —  La  pratique  de  l'hypnotisme  n'est 
pas  toujours  acceptée  par  les  familles,  qui  refusent  souvent  de 
laisser  endormir  leur  enfant  :  d'ailleurs  tous  les  sujets  ne  sont 
pas  hypnotisables,  surtout  dans  le  jeune  âge.  On  a  signalé  bien 
des  fois  les  dangers  de  l'hypnotisme.  Garnier  a  observé  des 
enfants  soumis  à  des  manœuvres  hypnotiques  qui  en  avaient 
gardé  une  impression  fâcheuse,  quelqueiois  une  sorte  de  délire 
hallucinatoire.  Il  croit  que  ces  pratiques  peuvent  éveiller  l'hys- 
térie en  puissance  et  provoquer  de  nouveaux  symptômes  (i). 
Doctrebente  a  vu  une  jeune  incontinente  de  12  ans  tomber  dans 
la  mélancolie  après  un  traitement  hypnotique  ;  un  autre  malade 
tellement  impressionné  quMl  fut  atteint  aussi  de  mélancolie  avec 
stupeur  et  refus  des  aliments.  Solon  et  Surbled  (2)  citent  des 
cas  d'encéphalite  mortelle  consécutifsà  des  séances  d'hypnotisme. 

Tous  ces  arguments  ont  amené  Farez  k  appliquer  au  traite- 
ment de  l'incontinence  d'urine  (3)  sa  méthode  de  suggestion 
pendant  le  sommeil  naturel;  elle  a  été  appliquée  après  lui,  égale- 
ment avec  succès,  par  Bourdon  (4). 

Cette  suggestion  peut  être  faite  au  moment  où  l'enfant  va 
s'endormir  tout  à  fait,  quelque  temps  après  le  coucher,  c'est  la 
suggestion  pré-somnique  ;  ou  bien  pendant  le  sommeil  naturel, 
quand  l'enfant  est  endormi,  c'est  la  suggestion  intra-somnique. 
Dans  tous  les  cas,  il  faut  que  l'enfant  ne  soit  pas  complètement 
endormi  ;  il  faut  le  tirer  de  son  sommeil,  le  réveiller  incomplète- 
ment pour  qu'il  entende  les  recommandations  qu'on  lui  fait,  le 

(1)  Garnibr,  Congrès  des  aliénistes.  Toulouse,  1897. 

(2)  Journal  des  sciences  méd.  de  Lille,  1891. 

(3)  Farbz,  De  la  suggestion  pendant  le  sommeU  naturel,  Rev.  de  rhyprto^ 
tismet  et  broch.,  Maloine,  1898.  —  Rev.  de  rhypnotisme^  avril  1899,  f.  xnr, 
n<»  2. 

(4)  Bourdon  (de  Méni),  Rev,  de  Vhypnotisme^  sept.  1901. 
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secoaer  s'il  est  endormi  trop  profondément  :  il  est  indispensable 
d*exiger  qu'il  réponde,  pour  être  assuré  qu'il  a  bien  entendu  ;  le 
succès  dépend  de  ce  détail.  Farez  insiste  sur  ce  point  :  «  Pour 
que  nos  paroles  impressionnent  un  incontinent,  il  est  indispen- 
sable que  nous  lui  parlions  à  haute,  à  très  haute  voix.  Souvent 
môme,  nous  devons  secouer  le  dormeur,  le  tirer  des  profondeurs 
de  son  sommeil,  le  réveiller  à  demi,  provoquer  la  mise  en  jeu  de 
son  automatisme  psychologique,  lui  demander  formellement 
d'acquiescer  à  notre  suggestion  et  même  l'obliger  à  la  répéter. 
Ainsi  dans  le  cas  actuel  (enfant  de  â6  mois),  j'ai  procédé  comme 
il  suit  :  «Tu  m'entends  bien?  quand  tu  sentiras  le  besoin  de  faire 
pipi)  tu  appelleras  ta  maman.  Tu  me  le  promets?  Tu  y  penseras 
bien  ?»  —  c  Oui  !  dit  Tenfant,  en  se  retournant  dans  son  lit^ 
sans  toutefois  se  réveiller.  »  —  «  Mais,  qu'est-ce  que  tu  diras  à 
ta  maman  1  Allons  vite,  parle  1  Qu^est-ce  que  lui  diras?  »  — 
«  Maman,  pipi  1  »  articule  l'enfant,  toujours  sans  se  réveiller.  — 
c  Tu  me  le  promets,  c'est  sûr,  bien  sûr?  »  —  «  Sûr  I  »  Si  elle 
larde  à  me  répondre,  je  lui  souffle  sa  réponse  :  «  Tu  l'entends 
bien,  tu  appelleras,  tu  crieras  :  Maman,  pipi  I  C'est  bien  entendu, 
répète-moi  ce  que  tu  lui  'diras  !  »  Et  docilement  elle  répète  : 
c  Maman,  pipi  !  »  Elle  a  été  impressionnée,  elle  a  acquiescé  ;  dès 
lors  la  suggestion  s'est  gravée  dans  son  esprit  et  sera 
efficace  (i).  » 

Il  est  certain  que  cette  méthode,  à  la  portée  de  tous  les  prati- 
ciens, est  très  séduisante  et  très  facilement  acceptée  par  les 
parents  qui  peuvent  eux-mêmes  continuer  le  traitement  dans  la 
suite,  s'ils  ont  une  influence  suffisante  sur  l'esprit  de  leur  enfant. 
Elle  doit  être  associée  à  une  hygiène  convenable,  telle  que  nous 
la  décrivons  ailleurs. 

6**  Traitement  par  les  ponctions  et  injections  intra  et 

para-rachidiennes . 

Nous  étudierons  dans  ce  chapitre  :  a)  les  injections  épidurales  ; 
b)  les  injections  de  sérum  dans  l'espace  présacré  ;  c)  la  ponction 
lombaire. 

a)  Injections  épidurales,  —  Cathelin,  en  expérimentant  l'ac- 
tion analgésique  des  injections  faites  dans  l'espace  compris  entre 
la  dure-mère  et  le  canal  rachidien,  remarqua  qu'une  de  ses 
malades  avait  été,  pendant  la  nuit  qui  avait  suivi  l'injection, 
dans  l'impossibilité  complète  d'uriner  :  ce  symptôme  lui  donna 
l'idée  d'appliquer  sa  méthode  des  injections  épidurales  à  l'in- 
coolinence  d'urine  (2). 

(1)  Farbz,  Incontinence  d'urine  guérie  par  suggestion  pendant  le  sommeil 
naturel  chez  une  enfant  de  26  mois.  Hep.  de  C  hypnotisme,  nov.  1903. 

(S)  (Uthbl».  Les  injections  épidurales  par  ponction  du  canal  sacré  et 
leurs  applications  dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  Thèse  de  PariSf 
1902. 


282  ANNALES  DE  MÉDECINE 


Le  liquide  injecté  est  du  sérum  artificiel  simple  ou  cocaïne  de 
0  gr.  20  à  0  gr.  50  ;  la  quantité  à  injecter  est  de  5  à  10  pour  100, 
les  injections  de  10  c.  c,  agiraient  plus  sûrement  d'après  Cantar. 
La  cocaïne  aurait  de  plus  l'avantage,  en  diminuant  la  sensibilité 
des  plexus  lombaire  et  sacré  et  des  fibres  sympathiques, 
d'atténuer  l'intensité  des  excitations  centripètes  parties  de  la 
vessie  ou  du  col  vésical  (1).  L'injection  doit  se  faire  dans  le 
triangle  formé  à  Funion  du  sacrum  et  du  coccyx  par  la  dernière 
apophyse  épineuse  sacrée  et  les  cinquièmes  tubercules  sacrés 
postéro-internes  (fontanelle  sacrée  de  Gathelin)  ;  l'aire  de  ce 
triangle  est  facilement  trouvée  en  suivant  avec  le  doigt  les  sail- 
lies de  la  crête  sacrée  :  immédiatement  au-dessous  de  la  dernière 
apophyse  épineuse  sacrée  on  sent  une  dépression  triangulaire 
limitée  en  bas  par  les  deux  tubercules  sacrés.  Pour  faire  Tinjec- 
tion  on  met  le  malade  de  préférence  dans  la  position  en  chien  de 
fusil,  on  emploie  une  aiguille  de  6  centimètres,  et  on  pique  au 
lieu  d'élection  directement,  immédiatement  au-dessous  de 
l'apophyse  épineuse  et  dans  la  direction  de  la  paroi  antérieure  du 
canal  sacré  (2}  ;  on  a  la  sensation  de  traverser  une  membrane 
résistante,  et  on  arrive  sur  l'os  ;  alors  on  rabat  un  peu  le  pavillon 
de  Taiguille  et  on  pénètre  de  trois  à  quatre  centimètres  environ 
dans  le  canal  sacré  où  on  pousse  lentement  l'injection.  Si 
l'aiguille  enfoncée  seule  d'abord  laisse  sourdre  quelques  gouttes 
de  liquide  céphalorachidien,  c'est  que  les  méninges  descendent 
plus  bas  que  normalement,  alors  on  retirera  un  peu  l'aiguille 
pour  n'injecter  qu'en  dehors  de  la  dure-mère. 

Les  injections  sont  renouvelées  tous  les  3,  4  ou  5  jours,  si  Fin- 
continence  persiste. 

Gathelin  publia  d'abord  une  statistique  de  75  0/0  de  guérisons; 
et  un  grand  nombre  d'auteurs,  en  France  et  à  l'étranger  (3),  expé- 
rimentèrent sa  méthode  avec  succès  ;  la  bibliographie  de  ces 
différentes  publications  se  trouve  détaillée  dans  un  article  publié 
par  Gathelin  dans  la  Presse  médicale. 

L'injection  agirait,  d'après  lui,  comme  traumatisme  et  par  com- 
pression en  modifiant  le  sens  et  la  qualité  de  l'influx  nerveux,  en 
inhibant  le  centre  vésico-spinal,  et  cette  action  s'exercerait  seule- 
ment sur  le  col  de  la  vessie  et  non  sur  le  corps,  ce  qui  prouve  la 
dualité  médullaire  des  deux  centres.  D'après  Lobb  et  Mathevits  (de 
Ghicago),  il  y  aurait  peut-être  une  action  chimique  ignorée  due 

(i)  Gantas,  Traitement  de  l'iDcontinence  essentielle  nocturne  d'nrine  par 
la  méthode  épiduraie,  Preste  méd.,  oct.  1904. 

(2)  Cathbun,  Presse  méd.,  1901,  i,  p.  2S6. 

(3)ALBARRAif  et  Cathblin,  Congrès  d'urologie,  1901  ;  RiYNia,  Comité  médical 
des  BouchsS'du-Rhâne,  23  mai  1902  ;  Loumkau,  Congrès  d'urologie,  1903  ;  Mas- 
MONTBiL,  Thèse  de  Paris,  1903  ;  Lbclbrc-Danhot  et  HbrmanSi  Jowm,  méd.  de 
Bruxelles,  !9  février  1903  ;  Franck,  Congrès  d'urologie^  1903  ;  DijARom,  Annales 
Soc,  midico'Chir,  de  Liège,  1904  ;  Straoss,  Therapeutische  MoneUshefte»  1904  ; 
Kapsammbr,  Wiener  klinische  Wochenschrifl,  1904. 
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aa  chlorure  de  sodium.  Gantas  croit  que  TiDJection  agit  en  tirail- 
lant par  distension  sur  les  racines  nerveuses  ;  elle  ferait  ainsi 
Télongation  des  filets  nerveux,  ce  qui  modifierait  leur  réaction 
fonctionnelle  :  il  s'appuie  sur  ce  fait  que  plus  la  quantité  de  liquide 
est  élevée,  plus  l'injection  agit,  et  que  la  cocaïne  assure  également 
une  action  pluselHcace,  l'étongation  et  la  cocaïne  étant  deux 
facteurs  connus  de  diminution  de  la  sensibilité  et  d'atténuation 
de  la  réflectivité. 

Il  faut  ajouter  que  les  injections  épidurales  sont  indolores  et 
inoffensives,  comme  Tout  prouvé  les  nombreuses  statistiques 
publiées  ;  mais  elle  est  indolore  à  la  condition  essentielle  de  ne 
pas  dévier  l'aiguille  de  la  ligne  médiane,  car  en  obliquant  un  peu, 
on  peut  piquer  un  des  nerfs  sacro-coccygiens  ou  son  ganglion,  et 
provoquer  une  vive  douleur. 

hy  Injections  rétro-rectales.  —  Ce  mode  de  traitement  consiste 
à  injecter  100  à  150  c.  c.  de  sérum  artificiel  dans  l'espace  cellu- 
leux  compris  entre  le  rectum  et  le  sacrum  ;  il  a  pour  but  de  faire 
TéioDgation  des  filets  du  plexus  hypogastrique  et  en  particulier 
ceux  du  sympathique  sacré  qui  se  trouve  compris  tout  entier 
dans  Tespace  ré'tro-rectal  (troncs  et  ganglions).  Celte  élongation 
répond  à  une  conception  pathogénique  un  peu  spéciale,  basée 
d'ailleurs  sur  le  rôle  physiologique  du  sympathique,  et  sur 
laquelle  nous  allons  dire  quelques  mots. 

Les  nerfs  de  la  vessie  viennent  de  la  moelle  lombaire  et  de  la 
moelle  sacrée  ;  les  filets  d'origine  sacrée  s'anastomosent  par  des 
filets  très  grêles  au  sympathique;  mais  les  filets  lombaires  s'anas- 
tomosent largement  avec  le  sympathique  en  convergeant  vers  le 
ganglion  mésentérique  inférieur.  Courtade  et  F.  Guyon  ont  mon- 
tré que  les  filets  sacrés,  quoique  confondus  en  apparence  dans  le 
réseau  du  plexus  hypogastrique,  n'en  conservent  pas  moins  des 
fonctions  physiologiques  distinctes,  et  que,  tandis  que  les  filets 
sacrés  agissent  sur  la  couche  musculaire  à  fibres  longitudinales 
de  la  vessie,  les  filets  lombaires  agissent  exclusivement  sur  la 
couche  musculaire  à  fibres  circulaires  (i).  Or,  nous  venons  de  voir 
que  ces  filets  lombaires  fusionnaient  avec  le  sympathique;  onpeut 
donc  supposer  que  le  sympathique  joue  un  rôle  considérable 
dans  le  fonctionnement  des  fibres  musculaires  circulaires  et  en  par- 
ticulier sur  le  sphincter:  la  moelle  sacrée  a  sous  sa  dépendance 
Tévacuation  de  la  vessie  en  faisant  contracter  les  fibres  longitu- 
dinales, tandis  que  la  moelle  lombaire  avec  le  sympathique  ont 
sous  leur  dépendance  l'occlusion  de  la  vessie,  puisque  les  fibres 
circulaires  ne  présentent  véritablement  de  l'importance  qu'au 
niveau  du  col  vésical. 

D'autres  expériences  ont  montré  que  la  réflexion  des  excita- 
lions  venues  de  la  vessie  se  fait,  au  moins  en  partie,  sur  le  gan- 

(i)  GouRTADB  BT  GuTON  (P.),  Arch,  de  physiologief  juillet  1896. 
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glion  méseotérique  inférieur,  car  si  on  isole  ce  ganglion  d'avec 
la  moelle,  Texcitation  du  bout  supérieur  centrai  d'un  des  nerfs 
mésentériques  agit  sur  la  vessie  en  redescendant  par  l'autre 
branche  après  avoir  traversé  le  ganglion,  et  détermine  des  con- 
tractions vésicales  (Sokowin).  En  enlevant  toute  la  moelle  sacrée 
et  même  dorsale,  on  voit  au  bout  d'un  certain  temps  la  vessie 
reprendre  son  ionctionnement  grâce  au  sympathique  qui  lui  sert 
de  centre,  le  ganglion  ayant  le  pouvoir  de  transformer  de  lui- 
même  en  mouvement  les  excitations  qu'il  reçoit,  il  a  un  pouvoir 
réflexe  ;  il  constitue  en  quelque  sorte  un  véritable  cerveau  pelvien 
avec  filets  centripètes  et  hlets  centrifuges,  comme  tendent  à  le 
démontrer  les  guérisons  de  névralgies  pelviennes,  de  vaginisme 
et  d'incontinence  d*urine,  obtenues  par  Jaboulay  en  agissant 
sur  le  sympathique  sacré  par  des  injections  forcées  au  niveau  de 
l'espace  rétro-rectal  (1). 

Cette  injection  agit  probablement  en  faisant  l'élongation  des 
filets  du  sympathique,  Télongalion  diminuant  la  sensibilité  et 
par  suite  la  réflectivité  ;  car,  d'après  les  expériences  de  Debovb 
et  Laborde,  elle  supprime  l'impression  sensitive  tout  en  conser- 
vant le  contact  moteur  (2)  :  dans  l'incontinence  d'urine  elle  sup- 
primerait ou  atténuerait  l'impression  sensitive  transmise  d*aae 
façon  exagérée  par  suite  de  l'hyperexcitabilîté  vésicale,  et  elle 
laisserait  intact  le  courant  moteur  qui  donne  naissance  à  la  con- 
traction du  sphincter. 

Le  manuel  opératoire  est  simple  :  on  place  le  malade  dans  la 
position  latérale  et  on  enfonce  verticalement  l'aiguille  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  pointe  du  coccyx  ;  l'index  placé  dans  le 
rectum  guide  Taiguille  et  l'empêche  de  perforer  la  paroi  rectale  ; 
on  pousse  alors  doucementiOO  à  150  c.  c.  de  sérum  artificiel  avec 
une  seringue  de  Roux  un  peu  volumineuse.  On  recommence 
l'opération  au  bout  de  quelques  jours  si  Pincontinence  récidive  ; 
souvent  le  malade  présente  un  peu  de  rétention  à  la  suite  de 
l'injection.  La  quantité  de  sérum  injecté  peut  être  augmentée,  s*îl 
est  nécessaire  ;  on  a  injecté  jusqu'à  250  c.  c. 

On  n'observe  jamais  d'accidents  analogues  à  ceux  signalés  par 
Bérard  qui  injecta,  à  la  place  du  sérum,  150  c.  c.  d'air  stérilisé  ; 
sa  malade  présenta  de  la  gêne  respiratoire,  de  la  tachycardie  et 
du  tympanisme  dans  le  creux  sus-claviculaire  ;  il  est  vrai  que  ces 
symptômes  disparurent  au  bout  de  deux  heures  et  que  Tinconti- 
nence  guérit  en  même  temps  (3). 

c)  Ponction  lombaire^  — Babinski  a  publié  des  observations  d'in- 
continents guéris  par  la  ponction  lombaire  :  on  retirait  d'emblée 
15  centimètres  cubes  de  liquide  ;  on  fut  obligé  plusieurs  fois  de 


(1)  Rbvbl,  Thèse  de  Lyon,  f  906. 

(2)  Dbbove  bt  Labordb,  Soc,  de  biol.,  29  janv.  1881. 
(3j  Bérard,  Lyon  médical,  janv.  1903. 
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refaire  uoe  seconde  ponction,  quelque  temps  après,  pour  amener 
une  guérison  déânitive.  Ce  traitement  a  porté  sur  deux  cas  d*iii- 
coDtinence  essentielle,  et  deux  cas  chez  des  paraplégiques  (1). 

SiCARD  a  aussi  observé  l'influence  heureuse  de  la  ponction  lom- 
baire sur  l'incontinence  chez  des  méningo-myélitiques  syphili- 
tiques présentant  des  troubles  sphinctériens,  auxquels  il  fit  la 
ponction  lombaire  suivie  d'injections  mercurielles  intra-rachi- 
diennes  (2). 

7<*  Traitement  chirurgical. 

Les  procédés  chirurgicaux  sanglants  s'appliquent  au  cas  dln- 
continenee  provoqués  par  une  malformation  congénitale  ou  d'ori- 
gine périphérique.  Ces  intervenlions  agissent  en  supprimant  la 
cause  provoquant  du  réflexe,  peut-être  aussi  par  le  choc  moral, 
la  suggestion,  le  trauma  qu'elles  occasionnent;  cependant  Ephraïm 
a  observé  que  la  guérison  de  Tincontinence  après  ablation  de 
végétations  est  bien  souvent  obtenue  sans  que  personne  ait 
attiré  au  préalable  l'attention  du  malade  ou  de  Tentourage  sur 
ce  résultat  éloigné  de  l'opération,  et  cela  même  après  échec  du 
traitement  électrique  (3). 

Il  suffît  donc,  dans  ces  cas,  de  supprimer  la  cause  (végétations, 
amygdales,  polypes  du  rectum,  etc.),  pour  voir  disparaître  l'in- 
continence. 

Les  malformations  seront  corrigées  ou  réparées,  les  adhérences 
balano-  préputiales  ouclitoridiennes  détachées,  les  brides  section- 
néeSy  Turètre  libéré,  le  prépuce  circoncis,  le  rétrécissement  dilaté 
ou  sectionné,  le  méat  sectionné,  etc.  Fischer  a  proposé,  comme 
méthode  de  traitement  systématique,  la  libération  du  méat  (4). 

Chez  la  femmeadulte  incontinente  par  laxité  de  l'urètre,  consé- 
cutive à  la  grossesse,  on  a  tenté  de  remédier  à  cette  incontinence 
en  rétrécissant  le  canal  par  une  colporraphie  antérieure  ;  Desnos 
y  ajouta  un  fil  profond  serré  autour  d'une  sonde  à  demeure  (5). 
Pawlick  coude  l'urètre  disséqué  et  libéré  en  fixant  le  méat  en 
haut  et  en  le  transformant  en  une  fente  transversale  (6). 

Le  procédé  le  plus  simple  et  qui  donne  les  meilleurs  résultats 
est  la  torsion  de  l'urètre,  imaginée  par  Gersuny  :  l'urètre  est  dis- 
séqué et  libéré  sur  une  étendue  de  deux  centimètres  environ,  on 


(1)  Babimski  bt  Boisseau,  Traitement  de  l'incontinence  d'orine  par  la  ponc- 
ton  lombaire,  Bult.  Soc.  méd.  des  hôp,,  29  avril  1904. 

(2)  SiCARD,  Bull,  Soc.  méd.  des  hâp,^  6  mai  1904. 

(3)  Société  siléaienne,  22  mars  1901. 

(4)  Plouqdbt,  Joum.  des  sciences  méd.  de  Lille,  1899. 

(5)  WiNCKEL,  Mûnchen,med.  Woch.,  5  janvier  1886  ;  Desnos,  Ann.  des  mal,  des 
org.  génilo-urinaires,  1890,  n*  6,  p.  344  ;  Delbet  (P.),  Journal  des  praticienSf 
18  avril  1896  ;  Marghart  (6.),  Presse  méd.^  1896,  p.  615. 

(6)  Pawlix,  Wien.  med.  Woch.»  1883. 
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lui  fait  subir  une  torsion  de  180**  et  on  le  fixe  dans  cette  position 
p^r  des  points  en  U  profonds  et  superficiels  (1). 

DuRET  relève  le  méat  jusqu'à  la  racine  du  clitoris  et  le  fixe 
au-dessous  du  pubis  en  le  transformant  comme  Pawlick,  en  une 
fente  transversale  (2). 

PoussoN  a  fait  la  torsion  de  l'urètre  combinée  au  relèvement 
du  méat  (3), 

ÂLBARRAN  sc  conteute  de  rétrécir  l'urètre  en  faisant  un  pli  à  la 
paroi  supérieure  du  canal  ;  il  crée  ainsi  une  espèce  de  valvule, 
appendue  sur  la  ligne  médiane  de  cette  paroi  (4). 

Malherbe  relève  également  le  méat  par  des  incisions  multiples 
et  des  sutures  appropriées  (5). 

Tesson  ayant  remarqué  chez  une  jeune  incontinente  un  éré- 
thisme  particulier  du  clitoris,  pensa  que  cet  éréthisme  correspon- 
dait à  un  éréthisme  identique  de  la^vessie  :  après  échec  des  traite- 
ments ordinaires,  il  pratiqua  Tabiation  du  clitoris  qui  fut  suivie 
de  la  guérison  de  l'incontinence  (6). 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  injections  péri^uré- 
trales  de  paraffine  chez  la  femme,  pratiquées  par  Gersuny  et 
Kapsammer. 

Valeur  de  ces  procédés. 

Tous  les  procédés  que  nous  venons  de  décrire  ont  donné  des 
succès  avec  une  fréquence  variable,  et  il  ne  peut  pas  en  être  au- 
trement avec  une  affection  qui  guérit  par  la  simple 'suggestion  : 
nous  sommes  tout  naturellement  portés  à  croire  que  les  procédés 
les  plus  simples  sont  les  meilleurs,  ou  tout  au  moins  les  premiers 
à  employer,  en  les  échelonnant  graduellement  en  cas  d'insuccès. 

Lorsqu'il  s'agit  d*une  incontinence  réflexe  par  malformation,  il 
va  sans  dire  que  le  premier  devoir  du  chirurgien  est  de  conseiller 
la  correction  de  cette  malformation  ;  lorsque  l'incontinence  paratt 
provoquée  par  une  affection  quelconque,  médicale  ou  chirur- 
gicale, il  faut  d'abord  soigner  la  cause  :  «  sublata  causa,  toUitur 
effectus  ». 

Le  traitement  médicamenteux  ne  doit  être  conseillé  que  dans  le 
cas  de  chimisme  anormal  des  urines,  hyperacidité  ou  alcalinité,  et 
dans  ce  dernier  cas,  il  faudra  bien  se  rendre  compte  si  l'alcali- 
nilé  n'est  pas  due  à  une  infection  des  voies  urinaires. 

L'incontinence  d*urine  nocturne  essentielle  ne  doit  jamais  être 
traitée  par  les  médicaments  internes  ;  la  belladone  et  autres 

(1)  Gbrsuny,  Cent,  Chir,,  1889,  n»  35. 

(2)  DuRBT,  Journ,  des  sciences  médicales  de  lilU,  1892.  n«  4. 

(3)  PoussoN,  Arch.  clin,  de  Bordeaux,  janv.  1892. 

(4)  ÂLBARRAN,  Ann.  des  mal.  des  org.  génito-urinaireSj  oct.  189S. 

(5)  Malhbrbb,  Ann,  des  mal.  des  org,  génito-urinaires,  1902. 

(6)  Tbsson,  Arch.  méd,  d'Angers,  1902.  —  Annales  desmal.des  org,  génito- 
urinaires,  1902. 
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toxiques  doivent  être  rayés  atout  jamais  de  la  thérapeutique  de 
cette  affection.  Comme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  il  faut  d*abord 
essayer  les  moyens  simples,  puisque  nous  savons  que  le  simple 
passage  d'une  bougie  ou  d*un  explorateur  suflll  quelquefois  pour 
guérir  rincônlinence.  On  essaiera  d*abord  la  suggestion,  soit  sous 
forme  d'une  menace  d'opération,  soit  sous  forme  de  suggestion 
sommique,  et  si  ces  moyens  ne  suflisent  pas,  on  sera  autorisé  à 
recourir  aux  procédés  inoffensifs  que  nous  avons  décrits,  cathé- 
térisme,  instillations,  électrisation,  injections  épidurales,  injections 
rétro-rectales  ;  mais  il  ne  faudra  jamais  oublier  de  prescrire  une 
hygiène  convenable  comme  adjuvant  indispensable  du  traite- 
ment local  :  diminuer  les  boissons,  éviter  les  boissons  alcooliques, 
le  thé,  le  café,  les  épices,  les  mets  sucrés,  restreindre  la  quantité 
de  viande,  éviter  la  fatigue  corporelle  ou  intellectuelle,  vivre  de 
préférence  au  grand  air. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


CHIRURGIE  INFANTILE 

Kyste  séreux  congénital.  —  M.  Froelich  présente  à  la  Société  de 
médecine  de  Nancy  (1)  une  fillette  de  3  ans,  portant  sur  le  côté 
gauche  du  cou  une  tumeur  congénitale,  actuellement  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule.  Cette  tumeur  a  été  perçue  quelques  mois 
après  la  naissance  ;  elle  était  petite  et  ne  s'est  mise  à  acquérir  ses 
dimensions  actuelles  que  depuis  quelques  mois. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  saine,  nullement  adhérente  ;  la 
tumeur  a  une  consistance  mollasse,  rappelant  celle  que  donne  un 
varicocèle  ;  elle  est  partiellement  réductible,  fluctuante  quand  ou' 
en  isole  une  portion  ;  ces  palpations  font  percevoir  un  frémisse- 
ment analogue  à  celui  du  liquide  d'une  hydrocële  en  bissac. 

L'auscultation  ne  révèle  rien  de  particulier,  ni  sou£fle  ni 
thrill. 

Un  prolongement  de  la  tumeur  passe  au-dessus  de  la  clavicule  ; 
un  autre  prolongement  se  dirige  en  arrière  de  cet  os  ;  un  troisiè- 
me va  vers  la  région  postérieure  du  cou. 

Le  diagnostic  doit  éliminer,  ce  qui  est  facile,  l'abcès  froid,  le 
kyste  bronchial,  le  lipome,  et  rester  indécis  entre  l'angiome  et 
le  kyste  séreux  congénital  ou  lymphangisme  caverneux. 

C'est  cependant  ce  dernier  qui  est  adopté.  L'absence  de  veino- 
site  sur  la  peau,  le  peu  de  turgescence  de  la  tumeur  pendant  les 
cris  de  l'enfant,  et  cela  malgré  les  dires  contraires  de  la  mère, 
Tabsence  de  souffle  à  ranscultation,  la  fluctuation  nette  perçue, 

(1)  Séance  du  22  Janvier  1908. 
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grâce  à  certains  artifices,  permettent  de  rejeter  Tidée  d*an  an* 
giome. 

M.  Froelich  se  décida  à  faire  Textirpation  de  la  tumeur.  Elle  fut 
pratiquée  le  23  janvier  1908. 

Il  s'agissait  biea  d'un  lymphangisme  caverneux. 

Le  liquide  était  de  couleur  blanchâtre,  d^aspect  chyleux  ;  la 
poche  était  très  anfractueuse;  toutes  les  poches  communiquaient^ 
sauf  deux  d'entre  elles.  La  paroi  en  était  d'une  minceur  extrême  ; 
les  vaisseaux,  les  nerfs,  la  graisse,  transparaissaient.  Le  tout 
avait  Taspect  du  tissu  cellulaire  lâche  injecté  de  lait. 

L'extirpation  fut  difficile  à  cause  de  cette  minceur. 
.    Le  prolongement  vers  le  médiastin  fut  touché  à  la  teinture  d^iode 
et  bourré  de  gaze  salolée. 

Aucune  réaction  ;  guérison  en  huit  jours. 

La  poche,  examinée  histologiquemenl,  indique  des  parois  fibro- 
musculaires,  mais  n'a  pas  permis  de  déterminer  nettement  l'en- 
dothélium  caractéristique  du  lymphangisme. 

M.  Froelich  montre,  en  outre,  des  photographies  d'un  gros  kyste 
séreux  congénital  à  une  seule  poche,  qu^il  observa  il  y  a  cinq 
semaines,  dans  son  service.  C'était  un  enfant  de  trois  mois.  Le 
kyste  était  sur  le  côté  droit  du  cou^  et  avait,  au  moment  de  la  pre- 
mière ponction,  un  volume  presque  égal  à  celui  de  la  tète  de  l'en- 
fant. 
.    Le  kyste  était  franchement  fluctuant. 

La  ponction  en  relira  500  gi^ammes  de  liquide  citrin,  très  albu- 
mineux  à  l'examen  chimique. 

Après  ponction,  il  restait  dans  la  paroi  trois  petits  kystes  secon- 
daires, du  volume  de  petites  noisettes. 

Une  deuxième  ponction  fut  pratiquée  un  mois  après  la  pre- 
mière :  même  liquide,  mais  250  grammes  seulement 

Dès  que  l'enfant  sera  un  peu  plus  grand,  la  poche  devra  être 
extirpée. 

La  nature  de  ces  kystes  séreux  congénitaux  continue  à  être 
discutée.  L'opinion  la  plus  vraisemblable  est  celle  qui  en  fait  des 
malformations  du  système  lympathique  :  l'examen  histologiqne 
delà  paroi  en  confirme  la  structure,  endothélium,  tissu  élastique, 
quelquefois  tissu  musculaire  lisse. 

M.  Fr(i.lich  se  rallie  à  cette  origine  pour  les  gros  kystes  ;  il 
rappelle  cependant  avoir  extirpé,  il  y  a  deux  ans,  un  angiome 
situé  en  arrière  de  l'oreille  d'une  fillette,  et  contenant,  outre 
l'angiome,  une  série  de  kystes  gros  comme  des  grains  de  raisins 
et  renfermant  un  liquide  citrin. 
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LE  TERRAIN  ET  LE  TRAITEMENT  GÉNÉRAL  DANS  LES 
MALADIES  LOCALES  DES  PREMIÈRES  VOIES  RES- 
PIRATOIRES ET  DIGESTIVES  (ÎHEZ  L'ENFANT. 

ACIDIFICATION  DÉFENSIVE  DE  L'ORGANISME  PAR  LA  SÉROTHÉ- 
RAPIE PHOSPHORIQUE  ET  SESQUIPHOPHATÉS  (i). 

PAR 

M.  JULBS  6L0VER, 

Médecin  oto-rhino- laryngologiste  de  C hôpital  de  Levallois  et  du  Conservatoire 
national  de  musiqiie  et  de  déclamation^  lauréat  de  r Académie  des  Sciences. 

I 

11  semble  qa'en  se  plaçant  au  strict  point  de  vue  du  traite- 
ment général  méthodique,  visant  la  reconstitution  physiologique 
du  terrain,  lorsque  celui-ci  est  par  trop  altéré,  le  rétablissement 
du  bilan  de  l'économie,  quand  celui-ci  a  nettement  dévié  de  la 
normale,  l'organisme  neuf  de  l'enfant,  en  voie  de  continuelle 
évolution,  réagisse  d'une  manière  particulièrement  sensible. 

Peut-être  les  différentes  intoxications  et  infections  dénatures 
variées,  qui  ont  eu  le  temps  d'imprégner  plus  ou  moins  profon- 
dément Torganisme  adulte,  ayant  créé  chez  celui-ci,  en  plus  ou  en 
moins,  suivant  l'expression  de  M.  le  professeur  Rigiiet,  MM.  Mar- 
FAN,  H.  Lemaire,  Bovère,  Le  Play,  Weill-Hallé,  etc.,  soit  un  état 
d'anaphylaxie  ou  augmentation  de  sensibilité  vis-à-vis  de  cer- 
taines infections  ou  intoxications,  soit  un  état  d'immunisation 
pour  d'autres,  ont-elles  déterminé  une  résultante  qui  s'oppose  plus 
souvent  en  somme  à  une  action  thérapeutique  aussi  favorable  et 
rapide  sur  lui  que  sur  l'enfant. 

Peut-être  y  a-t-il  lieu  d'incriminer  simplement  la  façon,  assez 
spéciale  chez  l'enfant,  dont  la  fonction  nerveuse  plus  ou  moins 
déviée  à  l'état  de  maladie  peut  être  redressée  vers  la  normale 
par  le  traitement  général,  quant  à  l'influence  régulatrice  primor- 
diale de  celui-ci  sur  l'élimination  des  déchets  organiques  qui  sont 
le  résultat  de  la  vie  cellulaire. 

(1)  Démonstration  clinique  faite  à  Thâpital  de  Levallois  le  lundi  27  avril  1908. 
T.  XIL  —  NO  9  .  25  —  1"  Mai  1908. 
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f  Ce  sont  là  deux  points  de  vue  en  apparence  opposés,  cependant 

connexes  en  pathologie  et  en  thérapeutique  générale. 

Et  le  monde  des  praticiens  n^a  pas  été  peu  étonné  de  voir  à  la 
Faculté,  en  février  dernier,  le  corps  enseignant  constituer  un 
auditoire  bien  accueillant  au  Professeur  Sir  Dyce  Duckworth,  de 
Londres,  venant  faire,  en  une  leçon  de  pathologie  générale,  comme 
un  appel  à  la  vieille  médecine  et  au  facteur  personnel.  Certes,  un 
succès  et  les  bonnes  grâces  du  corps  médical  sont  assurés  au 
premier  titulaire  de  la  chaire  d'oto-rhino-laryngologie  de  la 
Faculté,  s'il  établit  nettement,  dès  sa  leçon  inaugurale,  lapositton 
exacte  de  la  question  oto-rhino-laryngologique  dans  ses  rapports 
avec  la  pathologie  générale,  avec  la  médecine  et  la  chirurgie 
générale. 

C'est  qu^en  effet  il  redevient  intéressant  et  utile,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  celui  qui,  en  somme,  touche  le  plus  directement  le 
malade,  de  rapprocher  immédiatement  Tancienne  doctrine  du 
terrain  et  de  la  synthèse  des  aptitudes  morbides,  de  révolution  mo- 
derne des  études  bio-chimiques  et  des  recherches  incessantes  de 
chimie  bactériologique.  Etudions  par  exemple  cette  question  en 
ce  qui  concerne  le  traitement  général,  en  particulier,  dans  les  ma- 
ladies infectieuses  et  locales  des  premières  voies  respiratoires  et 
digestives  chez  Tenfant.  Les  maladies  soit  à  l'état  aigu,  soit  à 
l'état  chronique,  atteignant  tout  d'abord  le  tissu  conjonctivo- 
lymphatique  des  diverses  amygdales  rhino-pharyngiennes,  altèrent 
très  sensiblement  le  terrain  à  une  époque  de  la  vie  oîi  il  serait 
bon  que  l'organisme  ne  soit  pas  troublé  dans  son  évolution. 

Ces  malades  spéciaux  sont  tous  en  effet,  avec  d'inOnies  variations, 
des  déviés  de  la  nutrition,  auxquels  s'applique  très  directement 
une  étude  clinique  et  thérapeutique  générale  du  genre  de  celle 
que  nous  tentons  de  poursuivre,  surtout  lorsque  Ton  considère 
que  chez  beaucoup  d'entre  eux  la  fonction  nerveuse  trophique  est 
souvent  déjà  troublée  par  le  fait  même  de  l'hérédité  arthri- 
tique, goutteuse,  névrose  du  grand  sympathique,  plus  ou  moins 
associée  à  divers  états  morbides,  auxquels  elle  donne  une  modalité 
toute  particulière. 

Ce  tableau  pathologique  de  la  famille  constitué  par  les  anté- 
cédents morbides  n'est  pas,  d'habitude,  vu  dans  tousses  détails 
par  le  spécialiste,  comme  il  l'était  par  le  médecin  de  famille.  B* 
d'autre  part  il  faut  bien  convenir  qu'avec  l'extension,  peut-être 
nécessaire,  d'un  certain  nombre  de  spécialités  médicales  et  chirur- 
gicales, le  médecin  de  famille,  exception  faite  si  Ton  veut  pour  les 
campagnes,  pour  les  faubourgs  des  grandes  villes  et  certains 
centres,  est  peu  à  peu  en  voie  de  disparition.  Avouons  que  cela 
n'est  pas  toujours  pour  le  plus  grand  bien  des  malades  et  de  la 
médecine  pratique  qui  s'exerçait  d'une  façon  plus  clairvoyante 
quand  un  médecin  en  examinant  un  malade  pouvait  avoir  présentes 
à  l'esprit  trois  et  quelquefois  quatre  générations  dont  il  connaissait^ 
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pour  les  avoir  obseryées,  les  tares  héréditaires.  11  suifit  de 
réfléchir  pour  être  convaincu  que  la  moyen  de  compenser  peut- 
être  ce  défaut  d'équilibre  serait  de  réaliser  ce  que  nous  avons 
soabaité  durant  les  travaux  de  la  Commission  de  réorganisation 
des  études  médicales  au  ministère  de  l'instruction  publique  :  le 
spécialiste  non  spécialisé  de  façon  trop  précoce  et  muni  d'un  solide 
bagage  de  connaissances  de  médecine  et  de  chirurgie  générale, 
avant  d'aborder  une  spécialisation,  le  spécialiste  enfin,  assujetti 
au  stage  hospitalier  obligatoire,  chose  si  facile  en  France  où  mieux 
qae  partout  ailleurs  nos  hôpitaux  offrent  à  l'enseignement  cli- 
Dique  des  trésors,  le  plus  souvent  inexploités  à  l'heure  actuelle, 
aussi  bien  par  le  professeur  que  par  l'élève. 

Je  me  suis  donc  appliqué  à  pratiquer  systématiquement  Texa- 
men  clinique  suivant,  des  enfants  qui  se  présentent  à  ma  consul- 
tation, soit  à  l'hôpital,  soit  en  ville,  pour  la  spécialité  oto-rhino- 
laryngologique.  Cet  examen  du  reste  n'a  de  spécial  que  la 
précision  qu'il  nécessite  et  le  soin  qu'il  faut  apporter  à  réunir 
parallèlement  tous  les  documents  nécessaires  cliniques  et  bio- 
chimiques. Il  ramène  le  spécialiste  à  la  pathologie  générale,  cette 
science  qui  étudie  dans  leur  ensemble  les  troubles  de  la  santé  et 
s'efforce  d'en  déterminer  l'origine,  les  caractères  généraux  et  la 
nature.  La  spécialité  ne  s'honore-t-elle  pas,  en  effet,  lorsqu'elle 
emprunte  à  la  médecine  comme  à  la  chirurgie  générales  ? 

Cet  examen  consiste  en  : 

i^  Notation  de  l'état  diathésique  et  étude  de  l'hérédité  chez  les 
ascendants  et  les  collatéraux  ; 

2<*  Notation,  autant  qu'il  est  possible,  de  l'état  de  santé  du  père 
et  de  la  mère,  au  moment  présumé  de  la  conception  (convalescence 
de  maladies  graves,  misère  sociale  et  physiologique,  intoxications, 
phases  aiguës  et  divers  stades  de  la  syphilis,  divers  stades  de  la 
tuberculose,  etc.,  etc.)  ; 

3^  Notation  de  la  consanguinité  du  père  et  de  la  mère  et  de 
Yassociaiion  aux  divers  degrés  de  la  diathèse  paternelle  et  ma- 
ternelle, susceptible  d'augmenter  ou  d'atténuer  certaines  prédis- 
positions maladives  de  l'enfant  ; 

Â?  Appréciation  du  terrain,  de  l'état  de  l'organisme,  tel  qu'il 
est  à  l'instant  de  l'intervention,  en  s'efforçant  de  réunir  les  plus 
exacts  et  précis  renseignements  cliniques  et  bio-chimiques. 

Dans  ce  bat,  j'ajoute,  me  plaçant  au  point  de  vue  clinique, 
outre  les  données  thérapeutiques  habituelles,  relatives  aux  rela- 
tions statu-pondérales  de  naissance  et  de  la  première  enfance, 
durant  l'allaitement  et  les  années  consécutives,  toutes  les  indi- 
cations possibles  sur  les  réactions  dues  aux  grandes  infections 
persistantes  (rougeole,  scarlatine,  diphtérie,  etc.)  et  portant 
spécialement  sur  les  organes  rhino-pharyngiens  de  l'anneau  lym^ 
phatique  de  Waldeyer  et  de  ses  ganglions  satellites. 

Je  suis  ainsi  pendant,  toute  la  durée  de  l'observation  qu'il  faut, 
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bien  entendu,  prolonger  autant  qu'il  est  nécessaire,  l'évolution  du 
poids,  de  la  taille.  Je  pratique  en  même  temps  que  la  surveillance 
des  fonctions  digestives  en  ce  qui  concerne  les  fermentations 
gastro-intestinales  et  le  régime  alimentaire,  Texamen  cyrtomé- 
trique  du  thorax,  montrant  des  déformations  intéressantes  et  de 
la  respiration  par  la  radioscopie,  quand  la  fonction  respiratoire 
est  particulièrement  troublée. 

Enfin  j'établis  au  point  de  départ  le  taux  de  Tacidité  urinaire  et 
de  la  phosphatie.  Je  crois,  en  effet,  que  l'examen  des  urines  de 
ces  enfants  qui  paraissent  subir  un  retard  dans  révolution  de 
l'organisme  au  cours  de  la  première  et  de  la  seconde  enfance, 
peut  préciser  les  indications  d'un  traitement  général  judicieux 
et  éclairé.  Et  les  réactions  thérapeutiques  étant  plus  vives  dans 
l'organisme  jeune,  j'ai  évolué  pour  le  traitement  général  en  met- 
tant à  profit  tous  les  renseignements  que  peut  nous  fournir  la 
bio-chimie  clinique,  l'examen  des  urines  surtout,  l'examen  héma- 
tologique et  celui  des  fèces,  si  la  première  de  ces  données  ne 
suffit  pas  à  elle  seule.  On  n'examine  ordinairement  les  urines  de 
l'enfant  qu'au  point  de  vue  du  sucre  ou  de  Talbumine  à  l'occa- 
sion d'une,  scarlatine,  d'une  diphtérie.  On  néglige  en  général, 
au^  cours  du  développement  de  l'organisme,  en  dehors  de  toutes 
maladies  infectieuses,  cet  examen  clinique  des  urines,  que 
Ton  fait  cependant  bien  souvent  chez  l'adulte  dans  les  mêmes 
conditions. 

En  ce  qui  a  trait  à  Tenfant  que  la  mère  amène  habituellement 
dans  nos  consultations  spéciales,  si  Ton  veut  bien  y  regarder  d'an 
peu  près,  les  affections  locales  des  premières  voies  respiratoires 
et  digestives,  si  particulièrement  captivantes  dans  l'orientation 
souvent  hésitante  du  développement  de  l'enfant  vers  un  état 
constitutionnel  déterminé,  ne  doivent  pas  être  soignées  de  la 
même  façon  chez  tous  les  sujets  et  par  les  mêmes  méthodes  chi- 
rurgicalesou  médicales.  Leur  évolution  et  leurs  complications  sone 
infiniment  variables  presque  avec  chaque  enfant.  Et  s'il  se  trouvt 
que  lesréactions  cliniques  de  l'organisme  sont  ici  presque  toujours 
différentes,  les  résultats  thérapeutiques  le  sont  aussi  pour  leur  part. 

En  médecine  interne,  on  vaccinera,  par  exemple,  à  l'aide  d'une 
antitoxine  déterminée,  indifféremment  et  presque  constamment 
à  la  même  dose,  autant  qu'il  est  possible  de  doser  en  cette  théra- 
peutique antitoxique  très  spéciale,  tous  les  malades  atteints  d'ane 
infection  des  premières  voies  respiratoires  et  digestives,  ressor- 
tissants du  traitement  par  cette  antitoxine. 

En  chirurgie,  on  trépanera  indifféremment,  sans  modification 
particulière  de  la  technique,  en  suivant  méthodiquement  par 
habitude  les  divers  temps  d'une  opération  toujours  réglée  de 
la  même  façon,  tout  enfant  présentant  une  réaction  septiqae 
aiguë  ou  chronique  de  l'os  temporal. 

Dans  les  deux  cas,  ayant  en  vue  surtout  l'infection,  on  lutte 
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par  ces  moyens  de  traitement  contre  l'infection,  dans  la  maladie 
médicale  ou  chirurgicale,  sans  se  préoccuper  assez  peut-être 
pour  rinstant  et  pour  la  suite  de  la  façon  différente  dont  réagira 
Torganisme  de  chaque  enfant  sous  Tinfluence  du  traitement 
appliqué  ;  sans  se  préoccuper  assez,  en  somme,  de  la  complexe  et 
grave  question  du  terrain,  tel  qu'il  est  au  moment  de  Tinterven- 
tion  thérapeutique. 

Cependant,  en  médecine  interne,  dans  cet  ordre  d'idées  et  en 
yue  de  l'amélioration  du  terrain,  la  simple  sérothérapie  physiolo- 
gique, par  les  injections  massives  de  ^sérum  dans  les  grandes 
infections,  marque  une  tendance  évidente  vers  la  sélection  des  cas 
thérapeutiques.  Au  cours  d'infections  aiguës,comme  la  diphtérie, 
la  scarlatine,  se  manifestant  parfois  avec  une  intensité  virulente 
toute  particulière,  on  a  été  quelquefois  conduit  dans  la  lutte 
thérapeutique  à  joindre  la  sérothérapie  physiologique  à  la 
sérothérapie  antitoxique. 

En  chirurgie,  pour  ne  pas  quitter  ce  point  de  vue,  afin  d'éviter 
la  réparation  si  tardive  de  l'os  trépané  chez  les  enfants  scrofu- 
leux,  atteints  d'otites  compliquées  de  mastoïdite,  nécessitant 
an  évidement  de  la  mastoïde,  je  conserve  chez  eux  en  particu- 
lier avec  la  plus  scrupuleuse  attention  le  périoste,  évitant  dans 
ces  cas  la  rugine  qui  décolle  ce  périoste,  suivant  une  étendue 
toujours  beaucoup  plus  grande  qu'il  n'est  nécessaire,  ce  qui  en- 
traîne des  pansements  interminables  mesurés  par  la  lenteur  de 
la  réparation  osseuse. 

Car  il  faut  pourtant  se  rappeler  les  variétés  infinies  des  réac- 
tions infectieuses  du  pharynx  nasal,  par  exemple,  dans  Tadénoï- 
dite  chez  l'enfant^  la  longue  durée  de  temps  que  nécessite  par- 
fois,  comme  nous  venons  de  le  dire,  la  réparation  osseuse  d'un 
évidement  mastoïdien  chez  certains  lymphatiques,  la  curieuse 
immunité  d'enfants,  qui  dans  les  mêmes  conditions  de  conta- 
giosité, mais  non  de  réceptivité^  évitent  la  contagion  de  toutes  ou 
presque  toutes  les  maladies  infectieuses  de  l'enfance,  scarlatine, 
rongeole,  diphtérie,  grippe,  etc.,  dont  d'autres  sujets  très 
jeunes  subissent  successivement  en  quelques  années  les  assauts 
précipités  auxquels  succomberait  certainement  un  organisme 

adulte. 

Il  faut  encore  se  souvenir  du  caractère  de  chronicité  opiniâtre 
de  certains  catarrhes  nasaux,  dans  certaines  familles,  la  durée 
fort  longue  de  20,  de  30 années,  avec  période  de  somnolence,  avec 
poussées  et  réveil  des  suppurations  d'oreille,  chez  les  mômes 
sujets,  dans  les  mêmes  familles,  où  les  malades  sont  souvent 
atteints  de  ces  suppurations  chroniques  depuis  l'enfance. 

Enfin,  la  virulence  de  certains  accidents  infectieux  et  de  compli- 
cations graves  d'origine  otique  est-elle  uniquement  imputable  à  la 
seule  extrême  toxicité  des  bactéries  et  n'est-elle  pas  due  pour  une 
part  aussi  à  la  vulnérabilité  plus  grande  d'un  organisme  constitu- 
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tioDaelIement  affaibli,  ou  simplement  susceptible  de  réagir  plus 
bruyamment  qu^un  autre  à  la  môme  infection  par  altération  du 
terrain  ? 

Et  Ton  pourrait  encore  multiplier  les  exemples  du  même  genre, 
qui  nous  montrent  tous  les  facteurs  au  milieu  desquels  le  spé- 
cialiste clinicien  doit  choisir  la  voie  thérapeutique  la  moins  mau- 
vaise, lorsqu'il  se  trouve  en  présence  de  Tinfection. 

C'est  ainsi  que  nous  revenons  peu  à  peu,  en  clinique  interne 
et  en  thérapeutique,  à  la  doctrine  de  la  diathèse  plus  ou  moinft 
associée  par  l'hérédité  familiale  :  l'arthritisme  et  la  goutte  en  tête. 
Trousseau,  Bazin,  Paget  et  d'autres  illustres  maîtres.  Lance- 
REAUxet  leurs  disciples  ont  exposé  ces  faits  avec  la  puissance 
d'observation  que  Ton  sait. 

Aujourd'hui^  avec  l'évolution  et  les  progrès  de  la  bio-chimie  et 
de  la  chimie  bactériologique,  le  clinicien  est  désireux  d'être 
éclairé  plus  nettement  encore  sur  la  question  du  terrain  de 
l'instant.  Les  recherches  de  M.  Richet  sur  Tanaphylaxie,  sur  l'ac- 
tion intensive  de  la  tuberculine  chez  les  bovidés,  chez  lesquels  la 
réaction  de  la  tuberculine  est,  en  général,  en  raison  inverse  de 
l'intensit^  des  lésions  ;  sur  l'action  intensive  aussi.de  la  malléine 
dans  la  morve  chez  le  cheval,  peut-être  plus  sûre  dans  ses  résul- 
tats en  raison  des  réactions  plus  délicates  et  immédiates  de  l'or- 
ganisme du  cheval,  constituent  un  des  stades  de  l'évolution  de 
rétude  des  terrains  avant  Tinfection  et  à  son  début. 

Les  travaux  sur  les  opsonines  de  Wright  et  Douglas  de  Londres 
et  ceux  sur  les  mêmes  questions  de  M.  Levaditi  qui  tendent  à 
établir  comme  la  mesure  du  pouvoir  phagocytaire  à  une  époque 
déterminée  de  l'infection  et  Tindex  opsonique  par  rapport  à 
telle  ou  telle  espèce  de  bactéries  virulentes  et  les  travaux  de 
Bordet  et  Gëngou  sur  les  sensibilisatrices  qui  semblent  se  rap- 
procher un  peu  des  opsonines,  montrent  que  la  chimie  bactério- 
logique est  en  pleine  évolution. 

Mais  cette  tendance  des  recherches  bio-chimiques  ou  bactério- 
logiques si  captivantes  et  pleines  d'attraits,  est-elle  jusqu'ici  com- 
pensée par  un  résultat  acquis  et  essentiellement  pratique  pour  le 
clinicien?  «  L'histoire  des  opsonines  et  des  substances  bactério- 
tropes  ne  fait  que  commencer,  et  le  plus  sage  parait  être  de 
conclure  avec  Strubell  que,  présentement,  nous  ne  savons  rien 
de  précis  touchant  la  nature  des  opsonines  et  relativement  au 
point  de  savoir  s'il  y  a  lieu  de  différencier  ou,  au  contraire,  d^as- 
similer  celles  qui  se  rencontrent  dans  le  sang  normal  et  celles 
qui  se  développent  plus  tard,  sous  l'influence  des  injections 
expérimentales  d'un  virus  bactérien. 

Le  clinicien  retirera  pourtant,  pour  l'analyse  clinique,  le  plus 
grand  profit  de  toute  recherche  permettant  d'établir  le  plus  pra- 
tiquement, le  plus  simplement  possible,  le  plus  ou  moins  de  force 
de  protection  des  leucocytes,  le  plus  ou  moins  de  substances  anti- 
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bacillaires  ou  toxiques  qui  existent  dans  le  sang  pour  évaluer 
Tétai  du  terrain  et  sa  résistance. 

Ce  sera  alors  la  chimie  bactériologique  clinique  assez  élucidée 
pour  voir  ses  procédés  couramment  utilisés  au  cours  de  l'analyse 
clinique  et  en  vue  de  rinslilution  d'un  traitement  bactério-thé- 
rapeutique  méthodique.  Toutefois  la  clinique  conserve  toujours 
ses  droits.  Les  verra-t-elle  jamais  beaucoup  diminuer  ? 

Dans  l'hérédité  familiale,  dans  les  déviations  marquées  de  la 
nutrition,  mais  seulement  dans  celles-ci,  qui  constituent  la  dia- 
thèse  héréditaire  nettement  accentuée,  il  se  présente,  en  ce  qui 
concerne  le  genre  de  malade  qui  nous  occupe,  deux  ordres  de 
faits  distincts  et  intéressants  à  envisager  pour  le  thérapeute  :  le 
terrain  et  la  synthèse  des  aptitudes  morbides  d'une  part  ;  Tinfec- 
tion  d'autre  part  :  voilà  les  deux  adversaires  de  l'enfance  durant 
la  toute  première  période  de  la  vie,  celle  où  le  travail  de  déve- 
loppement de  l'individu  devrait  n'avoir  pas  à  subir  d'obstacle 
pour  s* effectuer  régulièrement. 

Lorsque  l'on  étudie  la  synthèse  des  aptitudes  morbides,on  voit 
qu'il  existe  en  clinique,  fait  nettement  acquis,  une  grande  incom 
patibilité  avec  certaines  infections  à  évolution  chronique,  tuber- 
culeuse, syphilitique  et  de  très  favorables  compatibilités. 

La  tuberculose  est  en  général  contrecarrée  par  certaines 
formes  de  Tarthritisme.  Il  n'est  pas  douteux  en  effet  que  la  tuber- 
culose évolue  d'une  façon  très  spéciale  et  atténuée  chez  Tar- 
thritique  ou  goutteux.  Il  y  a  aussi,  d'autre  part,  de  très  évidentes 
conupatibilités.  C'est  ainsi  que  la  syphilis  trouve  un  terrain  favo- 
rable de  développement  dans  le  lymphatisme  et  la  scrofule,  s'as- 
sociant  ou  non  à  Tarthritisme  et  à  la  goutte.  11  y  a  scrofulate 
de  vérole,  alors  qu'au  contraire  chez  l'arthritique  et  le  goutteux 
il  arrive  assez  fréquemment  que  la  syphilis  comme  la  tubercu- 
lose évolue  de  façon  bénigne.  Ce  sont  là  de  grandes  données 
cliniques  depuis  longtemps  connues. 

Nous  voyons  enfin  couramment  en  spécialité  oto-rhino-laryn- 
gologique,  comme  on  l'observe  en  dermatologie,  la  scrofule  dans 
le  jeune  âge,  qui,  traitée  à  souhait,  peut,  sans  pour  cela  dispa- 
raître complètement,  ne  pas  devenir  la  tuberculose. 

Et  le  traitement  en  pareil  cas  est  celui  même  de  la  prétuber- 
culose. 

Mais  n'exagérons  pas  cependant  Timportance  des  victoires 
thérapeutiques.  Rappelons-nous  qu'au  dernier  congrès  de  la 
tuberculose  on  discutait  en  dehors  de  l'hérédité  sur  les  portes 
d*entrée  de  celte  infection,  inclinant  pour  la  voie  digestive  ;  on 
est  du  moins  tombé  d*accord  sur  ce  fait  que  personne  jusqu'ici 
n'a  nettement  observé  la  tuberculose  primitive  de  l'amygdale  et 
durhino-pharynx. 

De  même,  le  jeune  arthritique,  en  diathèse  alcaline,  peut,  avec 
un  traitement  établi  d'une  façon  précoce  et    une  hygiène  appro- 
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priée,  ne  pas  forcémeat  devenir  plus  tard  fatalement  oa  trop  tût 
un  goutteux  hyperacide. 

Pour  en  terminer  avec  ces  souvenirs  de  la  clinique  interne,  nous 
coDuaissons  l'association  de  la  principale  diathèse,  Tarthritisme 
et  la  goutte,  avec  certains  états  constitutionnels  spéciaux,  où  tout 
va  être  encore  affaire  de  degrés  et  de  modalités,  l'hérédité  pater- 
nelle se  faisant  avec  des  exceptions  fréquentes  plus  sensiblement 
sentir  sur  les  filles,  et  Thérédité  maternelle  en  général  sur  les 
garçons,  suivant  quelques  auteurs.  (Ddckworth.) 

Il  y  a  le  neuro-arthritique  ou  Tarthritique  névropathe,  le  lym- 
phatique et  scrofulo-arthritique  ou  l'arthritique  lymphatique  et 
scrofuleux. 

Puis  il  faut  songer  à  l'association  de  Tarthritisme  et  de  la  goutte 
aux  grandes  infections  chroniques,  la  tuberculose,  la  syphilis, 
ainsi  qu'au  reflet  des  grandes  intoxications  dans  Thérédité: 
l'alcoolisme  en  première  ligne,  les  intoxications  professionnelles 
ensuite. 

II 

Pour  établir  le  bilan  de  l'organisme,  il  faudrait  pratiquer  l'exa- 
men hématologique,  l'examen  des  fèces,  et  d'autres  examens  bio- 
chimiques dont  nous  poursuivons  Tétude  en  ce  moment,  etc. 
Limitons-nous  aujourd'hui  à  T examen  acidimétrique  de  l'urine  (i), 
qui  résume  certaines  indications  thérapeutiques  assez  pré- 
cieuses à  recueillir. 

A  un  degré  variable  tous  les  jeunes  malades  du  genre  de  ceux 
qui  nous  occupent  présentent  une  densité  élevée,  une  hypoacidité 
souvent  prononcée,  avec  hypophosphatie,  quelquefois  avec 
hyperphosphatie,  qui  au  point  de  vue  des  déductions  uro* 
séméiologiques  à  tirer  de  ces  examens,  se  traduit  par  des  com- 
bustions exagérées  et  une  déminéralisation  plus  ou  moins  avancée. 

Contenant  de  Tacide  carbonique  libre  et  des  sels  à  l'état  de  bicar- 
bonates et  de  phosphates  monométalliques  (sels  acides),  le  sang, 
alcalin  en  apparence,  est,  en  réalité,  de  composition  chimique 
acide  ;  l'acidité urinaire  se  trouve  dès  lors  naturellementexpliquée. 
Et  Ton  peut  entrevoir  tout  l'intérêt  que  va  offrir  sa  détermination 
pour  la  pathogénie  et  le  traitement  de  nombreux  états  patholo- 
giques généraux  chez  l'enfant  qui  nous  occupe. 

L'acidité  urinaire  n'étant  en  effet  que  l'expression  de  Tacidité  du 
sang,  toute  hausse  ou  baisse  de  celle-ci  doit  se  traduire  par  une 
variation  parallèle  de  celle-là. 

Si  donc  nous  prenons  un  de  nos  jeunes  malades,  chez  lequel  i'ar- 
thritisme  familial  associé  &  des  aptitudes  morbides  héréditaires 

(1)  Un  certain  nombre  de  nos  analyses  d'urine  ont  été  faites  avec  le  pins 
grand  soin,  au  laboratoire  Jouly  de  M.  le  D'  Nicolaidi,  à  qui  nous  adressons 
tous  nos  remerciements. 
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infiniment  variables,  comme  degré  et  comme  forme,  est  encore  à 
Tétat  le  plus  souvent  latent,  hérédité  similaire  directe  on  dissem- 
blable, cet  enfant  présente  une  nutrition  imparfaite,  un  dévelop- 
pement incomplet,  des  hypotrophies,  des  hypoplasies,  un  sys- 
tème artériel  défectueux,   un  tissu  conjonctif  anormal. 

Il  y  a  des  hernies,  des  ptôses,  des  attitudes  vicieuses.  Lan- 
CEREAUxqui,  sous  le  nom  d'herpétisme,  a  décrit  l'arthritisme  qu'il 
a  maintenant  tendance  à  dénommer  simplement  la  goutte,  fait 
de  cette  diathèse  une  névrose  vaso-trophique  du  grand  sympa- 
thique, constitutionnelle  et  héréditaire,  caractérisée  par  deux 
ordres  de  manifestations  successives,  les  unes  vaso-motrices 
appartenant  à  la  première  moitié  de  la  vie,  les  autres  trophiques 
faisant  partie  surtout  de  la  dernière. 

Souvent  pâles  et  assez  amaigris,  quelquefois  lymphatiques  ou 
scrofuleux  et  alors  de  teint  coloré  et  ayantasséz  d'embonpoint,  ces 
enfants  ont  fréquemment  des  troubles  digestifs  avec  fermentations, 
constipation,  diarrhée,  hypersthénie  ou  hyposthénie  stomacale. 

Les  troubles  digestifs,  rentéritemuco-membraneuse,les  vomis- 
sements cycliques  ou  la  colite  dysentériforme,  qui  souvent  exis- 
tent, s'accompagnent  fréquemment  de  phénomènes  digestifs  bi- 
zarres et  très  spéciaux  du  côté  des  muqueuses  naso-pharyngo- 
laryngées.  Il  existe  une  coïncidence  frappante  entre  Tobstruction 
nasale  le  matin  au  réveil  ou  dans  le  décubitus  dorsal  la  nuit,  la 
rbinorrhée,  la  crise  d'éternuement,  l'asthme  nasal,  avec  les 
troubles  digestifs  s'accompagnant,  à  un  degré  variable,  de  stases  et 
de  fermentations  gastro-intestinales.  Et  un  bon  moyen  de  soigner 
ces  phénomènes  congestifs  des  muqueuses  consiste  souvent, 
entre  autres,  à  combattre  les  troubles  digestifs. 

On  note  aussi  des  fluxions  soudaines  du  côté  des  muqueuses 
oculaires  et  nasales,  de  la  conjonctivite,  des  épistaxis,  des  toux 
spasmodiques  parfois  émétisantes,  souvent  nocturnes,  pouvant 
être  le  reflet  de  rhino-pharyngite  adénoïdienne  congeslive  et 
s'accompagner  de  laryngite  et  de  laryngo-trachéite. 

Douleurs  osseuses  et  articulaires,  lassitude  dans  les  membres, 
apathie  et  céphalée,  découragement,  sont  Tapanage  de  la  seconde 
enfance  chez  ces  jeunes  malades. 

Langereaux  signale  à  cette  époque  les  spasmes  de  la  vessie,  les 
pertes  séminales  involontaires,  les  névralgies,  les  œdèmes  sous- 
cutanés,  auxquels  il  faut  ajouter  du  côté  de  la  peau  la  prédisposi- 
tion aux  engelures,  aux  poussées  d'urticaire,  de  purpura,  d^acné, 
et  la  chlorose  chez  les  filles  aux  approches  de  la  puberté. 

Et  à  côté  de  ces  phénomènes  viennent  souvent  se  montrer, 
quoiquebeaucoupplusrarement,  dès  la  première  enfance,  Tobésité, 
le  diabète,  la  migraine,  la  gravelle,'  et  toutes  les  manifestations 
du  même  ordre. 

Le  type  du  malade  de  la  ville  est  un  peu  différent  en  général  de 
celui  de  l'hôpital. 
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L'enfant  qui  se  présente  dans  la  clientèle  privée  est  soigné  de 
bonne  heure  en  général,  dès  l'apparition  des  moindres  troubles. 
Issu  d'une  classe  plus  aisée,  bourgeoise,  où  la  bonne  chère  et  un 
superflu  variable  sont  acquis  par  le  travail  cérébral,  il  est  surtout 
de  souche  arthritique. 

L'autre,  celui  de  Thôpital,  soigné  juste  à  temps  souvent  pour 
ne  pas  être  irrémédiablement  atteint,  issu  de  la  classe  laborieuse, 
souvent  déjà  victime  de  la  misère  sociale,  qui  a  contribué  à 
provoquer  son  état  de  misère  physiologique,  est  plutôt  un  lympha- 
tique et  un  scrofuleux.  Et  fréquemment  Tarthritisme  s'associe  à  un 
moindre  degré  chez  lui  que  la  scrofule  pour  constituer  les  apti- 
tudes morbides  de  son  organisme.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire 
cependant  exclusivement  que  pareil  fait  ne  s^observe  pas  dans  cer- 
taines classes  aisées  de  la  société  où  la  consanguinité  voulue 
des  mariages  ou  bien  le  trop  grand  souci  des  préoccupations 
mondaines  et  de  luxe  ont  fait  négliger  les  soins  à  donner  aux 
jeunes  héritiers.  Il  est  des  éleveurs  qui  prennent  souci  de  la  santé 
de  leurs  animaux  producteurs  et  de  leurs  étalons  pour  obtenir  de 
bous  et  beaux  produits.  Pourquoi  pas  même  chose  pour  les 
humains  ?  Cette  coutume  pour  certaines  familles  n'entre  aucune- 
ment en  ligne  de  compte  dans  les  mariages.  Et  c'est  cependant 
par  des  croisements  successifs  et  une  hygiène  appropriée  qu'on 
pourrait  avoir  raison,  dans  une  famille,  de  ces  troubles  mor- 
bides  héréditaires. 

En  somme,  quoique  latents  chez  les  jeunes  héréditaires,  les 
moindres  phénomènes  peuvent  éclairer  le  clinicien  sur  ces  ten- 
dances morbides,  telles  certaines  dermatoses  tenaces  des  nourris- 
sons, qui  ont,  suivant  l'expression  de  M.  Comby,  plus  à  tenir  de 
la  goutte  du  père  ou  dé  la  migraine  de  la  mère  que  du  lait  de  la 
nourrice,  certaines  insomnies,  terreurs  nocturnes,  sueurs  pro- 
fuses au  premier  sommeil,  accès  de  colère  violente,  le  spasme  de 
la  glotte  dont  nous  avons  parlé,  spasmes  musculaires,  cépha- 
lalgies uricémiques  décrites  par  Caussade,  accès  de  fièvre  pseudo- 
intermittente arthritique  et  qui  sont  des  signes  relativement 
fréquents  d'arthritisme  et  de  dénutrition  précoce. 

Gesjeunes  malades  sont  amenés  au  spécialiste  pour  une  insuf- 
fisance respiratoire  due  soit  à  une  rhinite  hypertrophique  avec 
ou  sans  catarrhe  nasal,  soit  à  des  végétations  adénoïdes  rhino- 
pharyngiennes  ou  à  une  simple  hyperplasie  du  tissu  lymphatique 
deTanneau  de  Waldeyer.  Des  poussées  subaiguës  ou  aiguës  infec- 
tieuses de  nature  variée,  alors  plus  intenses  que  lorsqu'il  n'existe 
pas  de  symptômes  rhino-pharyngiens,  strepto-staphylococcie, 
pneumococcie,  strepto-LœlIler,  rougeole,  scarlatine,  se  sont  pro- 
duites qui  ont  souvent  endommagé  l'oreille  et  le  système  cellu- 
laire pétro-mastoïdien. 

Souvent,  plus  simplement,  en  raison  de  la  réputation  consi- 
dérable faite  dans  les  familles  au  curettage  de  l'arrière-nez  de  ces 
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jeunesenfanls,  ratlention  des  parents  s'est  fixée  sur  une  toux  spas- 
modique,  sur  une  susceptibilité  spéciale  aux  laryngo-bronchiles. 
Et  ces  mêmes  familles  sollicitent  une  intervention  qui  doit  tout 
faire  disparaître.  On  opère,  ou  si  Ton  résiste  et  si  Ton  refuse  d'o- 
pérer, les  parents  s'adressent  ailleurs,  jusqu'à  ce  qu'Usaient  obtenu 
l'opération  libératrice,  tant  celle-ci  a  pris  de  prestige.  Parfois,  tout 
est  bien  ;  un  succès  est  obtenu.  L'enfant  subit  l'amélioration 
recherchée,  et  l'organisme  se  développe  favorablement.  La  crois- 
sance même  est  plus  rapide.  Mais  parfois  aussi,  il  faut  en  con- 
venir, si  l'on  suit  avec  soin  les  malades,  au  lieu  de  les  opérer  sans 
jamais  plus  les  revoir,  rien  ou  à  peu  près  rien  n'est  obtenu  au 
point  de  vue  de  Tétat  général.  Quant  à  l'état  local,  même  chez 
certains  enfants  dont  la  santé  générale  semblait  améliorée, 
survient  une  grippe  rhino-pharyngienne  et  thoracique,  une  rou- 
geole peu  de  temps  après  un  curettage  soigneux  du  naso-pha- 
rynx  ;  une  otite  se  développe  et  parfois  se  complique.  Ou  bien  la 
toux  qui  existait  préalablement  continue  à  se  reproduire  en 
dépit  du  traitement  chirurgical. 

Pour  la  respiration,  il  m'est  possible  d'apporter  des  faits 
curieux  démontrant  parfois  un  insuccès  complet. 

J'ai  vu  opérer,  en  1887  oui888,  étant  assistant  dans  le  service 
d'oto-rhino-laryngologie  de  Lariboisière,  des  enfants  que  je 
retrouve  en  ce  moment,  après  plus  de  vingt  ans,  au  Conserva- 
'  toire  national  de  musique  avec  une  insuflisance  évidente  de  la 
respiration  vocale,  même  après  la  deuxième  et  la  troisième  année 
d'études  d^art  lyrique.  J'estime  cependant,  sans  craindre  vrai- 
ment d'être  contredit,  que  le  travail  vocal  nécessité  par  le 
chant  est,  en  vérité,  peut-être  la  meilleure  gymnastique  res- 
piratoire, stimulée  par  l'étude  du  développement  de  l'instinct 
rythmique  et  métrique,  du  sentiment  plastique,  de  l'harmonie 
et  de  l'équilibre  des  mouvements,  et  la  régularisation,  en  somme, 
des  habitudes  motrices. 

Je  crois  bien  que  si  rien  n'a  été  obtenu  au  point  de  vue  res- 
piratoire chez  ces  malades-là,  opérés  en  vingt  ans  trois  ou  quatre 
fois  sans  résultats  pour  quelques-uns,  c'est  qu'il  n'y  avait  rien  à 
espérer  d'une  intervention  de  ce  genre. 

Il  y  avait  autre  chose  :  un  terrain  mauvais  non  envisagé,  non 
traité.  L'organisme  a,  chez  eux,  été  abandonné  à  une  évolution 
héréditairement  obligée  vers  des  aptitudes  morbides  à  peu  près 
irrémédiables. 

Il  semble  qu'il  faille  voir  plus  largement  et  regarder  plus 
attentivement. 

II  est  remarquable  de  voir,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Le 
Gbndre,  la  goutte  actuelle,  sans  perdre  contact  avec  ses  parentés 
morbides  immuables:  obésité,  diabète,  lithiase  rénale, asthme, 
migraines,  certaines  formes  de  rhumatisme,  prendre  un  aspect 
clinique  spécial  que  cet  auteur  a  bien  mis  en  valeur. 
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Le  goutteux  actuel  marche  à  grands  pas  vers  Tartério-sclérose 
précoce  avec  Tinsuffisance  rénale  et  la  néphrite  artérielle 
ou  l'hémorrhagie  cérébrale  qui  le  frappent  très  jeune,  ou  tout  au 
moins  vers  des  phénomènes  nerveux  du  côté  des  grands  organes 
splanchniques  qu'on  n'observait  pas  autrefois  avec  la  même 
fréquence,  phénomènes  hystériques,  neurasthéniques  très  spé*- 
ciaux  et  qu'il  faut  savoir  démasquer.  La  cause  en  est,  sans 
aucun  doute,  une  mauvaise  hygiène  du  système  nerveux,  hygiène 
nerveuse  ma)  organisée,  consistant  à  surmener  le  cerveau  et  la 
moelle  et  à  s'abstenir  d'exercices  physiques  réguliers  et  de  vie  au 
grand  air.  Et  cet  état  n'a  guère  été  combattu  que  par  le  régime  vé- 
gétarien, l'excès  d'eau  ou  dTeaux  alcalines  à  outrance  et  le  régime 
d'inanition  en  somme,  très  à  la  mode  à  l'heure  actuelle.  Autres 
temps,  autres  mœurs,  autres  formes  morbides  dans  les  maladies. 

On  n'observe  plus  guère  Taccès  franc  aigu  de  goutte  que  chez  les 
individus  qui  font  des  excès  de  table  et  de  boissons  généreuses, 
mais  qui  ont  en  même  temps  une  existence  active  et  vivent  au 
grand  air,  tous  gens  pléthoriques,  à  visage  coloré,  à  gros  foie. 

Et  les  enfants  de  l'époque  actuelle  subissent  héréditairement, 
à  n'en  point  douter,  cet  état  de  choses. 

Les  désordres  de  ces  aspects  de  la  goutte  familiale  actuelle,  qui 
ont  été  bien  résumés  par  Hugounenq,  ont  un  retentissement  sur 
la  descendance.  Et  la  cachexie  alcaline  dont  des  cliniciens  du 
nom  de  Trousseau  se  firent  l'apôtre,  paraît  reprendre  ses  droits,  , 
Les  jeunes  enfants  qui  nous  occupent  ont  les  urines  hypoacides. 
Et  l'on  sait  que  l'hypoacidité  résulte  d'un  manque  d'équilibre 
entre  les  recettes  de  l'organisme  et  ses  dépenses,  celles-ci  dépas- 
sant celles-là.  Elle  trouve  sa  source  dans  tout  ce  qui  restreint  Tali- 
mentation,  entraîne  l'assimilation,  augmente  les  oxydations.  Quant 
aux  conséquences,  elles  sont  des  plus  sérieuses,  La  diminution  de 
l'acidité  normale  du  plasma  rendant,  en  effet,  la  circulation  plus 
active,  exagère  les  combustions»  lien  résulte  une  désassimilation 
d'une  plus  grande  quantité  d*albuminoïdes  et  parallèlement  des 
phosphates  qui  leur  étaient  combinés.  Nos  jeunes  malades  ont  de 
la  phosphaturie  d'abord, de  i'hyperphosphatie  ensuite,  quand  le 
sang  et  les  cellules  ne  peuvent  plus  laisser  échapper  le  peu  de 
phosphates  qui  leur  reste. 

L'hypoacidité  crée  donc  chez  l'individu  un  état  de  déchéance  or- 
ganique pernicieux.  C'est  elle  qui  prépare  le  terrain  aux  infections. 

Modifier  avec  méthode  par  le  traitement  général  cette  hypoaci- 
dité  suivant  les  divers  états  cliniques,  c'est  constituer  en  un  temps 
variable  un  terrain  défectueux  à  l'évolution  de  certaines  infections  ; 
et  hyperacidifier  le  terrain  durant  quelque  temps  chez  le  jeune 
enfant,  c'est  le  mettre  dans  les  meilleures  conditions  possibles 
pour  résister  à  ces  infections. 

C'est  pc^urquoi  j'adopte  ce  traitement  général  par  la  sérothé- 
rapie plus  ou  moins  intensive  à  l'aide  de  l'acide  phosphorique  et  du 
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sesquiphosphate  de  soude  dans  les  maladies  locales  des  premières 
voies  respiratoires  et  digestives  chez  Tenfant. 

Je  crois  n'avoir  pas  été  précédé  dans  ce  procédé  thérapeutique 
pour  les  enfants  du  genre  de  ceux  qui  m'occupent. 

J'ai  ajouté  parfois  au  cours  du  traitement  la  médication 
arsenicale.  Toute  sérothérapie,  tout  en  provoquant  aussi  une 
hyperacidité  défensive,  provoque  à  un  degré  variable  une  hyper- 
leucocytose  avec  ses  conséquences  favorables.  L'eau  de  mer  que 
j'ai  expérimentée  n^ést  point  supérieure  à  l'eau  salée,  et  les  deux 
n'ont  point  d'action  suffisante  sur  le  taux  acidimétrique  de 
Tarine.  Aucune  sérothérapie  jusqu'ici  ne  permet  de  modifier 
à  souhait  surtout  chez  le  jeune  arthritique  les  chiffres  relatant  le 
rapport  azoturique  et  le  rapport  de  l'acidité  à  la  phosphatie,  le 
taux  acidimétrique  de  Turine  comme  la  sérothérapie  méthodique 
phosphorique  et  sesquiphosphatée.  Cette  hyperacidification 
thérapeutique  temporaire  crée  des  conditions  défavorables  au 
développement  de  certaines  associations  bactériennes. 

Gela  n'est  pas  douteux  lorsque,  sans  négliger  aucunement  le 
traitement  local  chirurgical  ou  médical,  on  voit  par  l'injection 
plus  ou  moins  intensive  d'acide  phosphorique  et  de  sesquiphos- 
phate de  soude,  des  infections  rebelles  localisées  au  niveau  des 
voies  respiratoires  et  digestives  supérieures,  otites  ou  oto-mas- 
toTdites,  trépanées  ou  non,  des  ozènes  atrophiques  chez  Tenfant,  se 
modifier  favorablement  et  disparaître  en  un  temps  plus  court,  plus 
sûrement  et  plus  complètement,  que  par  le  simple  et  unique  trai- 
tement local. 

Cette  hyperacidification  provoquée  de  l'organisme  est-elle 
comparable  dans  son  action  défensive  à  l'acidité  normale  ou 
même  à  l'hyperacidité,  qui  existe  chez  Tarthritique,  en  suppo- 
sant que  ce  soit  grâce  à  elle  que  le  goutteux  héréditaire  se 
trouve  à  l'abri  delà  tuberculose  par  exemple, à  laquelle  il  résiste 
longtemps?  Ce  qui  est  vrai,  c'est  qu'il  y  a  là  un  fait  de  clinique- 
thérapeutique  acquis  ;  tout  l'intérêt  consiste  à  en  rechercher, 
s'il  est  possible,  l'explication  physio-pathologiqué. 

Je  me  promets  de  faire  dans  un  prochain  travail  l'étude  de  mé- 
decine  expérimentale  qui  pourrait  peut-être  expliquer  avec  plus 
de  précision  les  résultats  de  thérapeutique  clinique  désormais 
nettement  acquis  chez  nos  jeunes  malades  :  phénomènes  intimes 
du  changement  de  nature  moléculaire  des  tissus,  ou  tout  au  moins 
la  façon  dont  le  système  nerveuxpréside  à  ce  métabolisme  intra- 
cellulaire chez  ces  mêmes  malades  d'un  genre  si  répandu. 

J'ai  joint  parfois  au  traitement  iostitué  la  sérothérapie 
antitoxique  staphylo  et  streptococcique,  sans  résultat  nettement 
déterminé. 
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GLIOME  KYSTIQUE  DU  CERVELET 

PAR 

MM.  LESNÉ  ET  ROT. 

COMMUNICATION  A    LA    SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  DE  PARIS, 

i8  FÉVRIER   4908. 

Le  28  décembre  1907  entre  à  Thôpital  des  Enfants-Malades, 
dans  le seryice  de  M.  Moizard,  une  enTant,  A.  G..,  âgée  de  sept 
ans,  que  ses  parents  amènent  pour  une  céphalée  persistante  et 
des  troubles  de  la  démarche. 

Née  à  terme,  nourrie  au  biberon,  Tenfant  a  commencée  mar- 
cher à  quinze  mois,  et,  à  part  une  bronchite  à  l'âge  de  six  ans,  n'a 
jamais  été  malade.  Ses  père  et  mère  sont  bien  portants  ;  pas  de 
syphilis  ni  de  tuberculose  dans  les  antécédents. 

Il  y  a  huit  mois  l'enfant  commence  à  se  plaindre  d'une  douleur 
frontale,  fixe,  discontinue,  présentant  des  paroxysmes  au  milieu 
desquels  ont  lieu  des  vomissements,  qui  se  font  avec  des  efforts, 
nausées,  et  ne  présentent  pas  les  caractères  de  vomissements 
d'origine  cérébrale.  C^s  paroxysmes  se  répètent  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  apparaissent  à  n'importe  quelle  heure  de  la  journée, 
et  persistent  tout  le  jour.  Ils  semblent  disparaître  la  nuit,  car 
Tenfant  a  toujours  bien  dormi . 

Depuis  trois  mois  Tenfant  présente  des  troubles  de  la  marche, 
et  a  de  la  difficulté  pour  prendre  les  objets  ;  les  parents  disent  que 
la  petite  malade  marche  parfois  comme  si  elle  était  ivre.  Ces  trou- 
bles augmentent  progressivement  jusqu'à  l'entrée  de  l'enfant  à 
l'hôpital. 

A  ce  moment  la  malade,  qui  a  l'air  fatigué  et  triste,  se  plaint 
d'une  douleur  de  tète,  siégeant  au  front,  fixe,  sans  paroxysmes. 

Pendant  la  marche  les  pieds  tendent  à  se  mettre  en  varus  équin, 
ce  qui  gène  la  propulsion  ;  mais  il  n'y  a  pas  d'ataxie  des  membres 
inférieurs.  La  démarche  est  nettement  ébrieuse  avec  tendance  à 
tomber  à  droite. 

Pendant  l'occlusion  des  yeux,  surtout  si  les  talons  sont  réunis, 
il  y  a  des  oscillations,  et  la  chute  se  produit  encore  à  droite.  Il  en 
est  de  même  si,  pendant  la  marché,  on  fait  faire  volte-face  à  l'enfant. 

Les  mouvements  manquent  de  précision,  et  dans  les  gestes  on 
remarquedu  tremblement  intentionnel,  surtout  à  droite.  La  main 
gauche  plane  avant  de  saisir  les  objets. 

Quand  on  dit  à  l'enfant  couchée  de  s'asseoir,  sans  s^aider  des 
mains,  on  observe,  du  côté  droit,  de  la  flexion  combinée  de  la 
cuisse  sur  le  bassin.  Ce  phénomène  est  d'ailleurs  assez  peu 
accentué. 

Le  réflexe  rotulien  est  diminué  à  gauche. 

A  droite  existe  le  phénomène  des  orteils. 
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La  sensibilité  est  intacte  dans  sesdifférents  modes.  Les  réflexes 
cutanés  sont  normaux. 

Les  yeux  ne  présentent  rien  de  particulier  au  premier  abord; 
pas  de  paralysie  oculaire,  pas  de  nystagmus,  les  réflexes  pupil- 
]aires  sont  normaux  ;  le  réflexe  cornéen  est  normal  à  gauche, 
diminué  à  droite.  Mais  à  Tophialmoscope  on  constate  de  la  stase 
papillaire  très  accusée  avec  légère  prédominance  k  droite. 

L'ouïe  est  normale  ;  il  n'y  apasjd'écoulement  d*oreille. 

Le  réflexe  pharyngé  est  diminué. 

Le  cœur,  les  poumons  et  les  autres  organes  ne  présentent  rien 
de  spécial. 

En  présence  de  ces  symptômes  on  porte  le  diagnostic  de 
tumeur  du  cervelet,  siégeant  probablement  dans  l'hémisphère 
droit.  On  fait  des  réserves  sur  Ja  nature  de  la  tumeur  en  élimi* 
nant  cependant  fabcès  cérébelleux  (il  n'y  a  ni  fièvre,  ni  signes 
otitiques)  et  la  syphilis,  rare  du  reste,  dont  il  n'existe  aucun 
stigmate  ;  on  pense  plutôt  à  un  tubercule  à  cause  de  la  fréquence 
de  cette  tumeur  chez  Tenfant. 

^janvier.  —  L'enfant  a  mal  dormi.  Céphalée  frontale  pendant 
toute  la  nuit,  vomissements  abondants  le  matin  ;  torpeur. 

6.  —  Ponction  lombaire  qui  donne  une  lymphocy  tose  très  dis- 
crète ;  quelques  rares  lymphocytes,  1  ou  2  par  champ,  cette 
ponction  n'améliore  pas  les  phénomènes  douloureux  ;  le  liquide 
enlevé,  20  centimètres  cubes  environ,  sort  facilement  sans  grande 
hypertension. 

7.  —  Au  matin,  mort  presque  subite  sans  convulsions. 
L^autopsie  est  pratiquée  le  8  janvier. 

Le  cœur,  la  rate,  les  reins,  le  foie  sont  normaux. 

Les  poumons  ne  contiennent  pas  trace  de  tuberculose.  Les 
ganglions  trachéo-bronchiques  et  mésentériques  sont  absolument 
sains. 

L'encéphale  est  hypertrophié  et  pèse  1.475  grammes  ;  il  n'y  a 
pas  d'adhérences  méniogées  ;  le  tissu  cérébral  est  mou  ;  les  ven- 
tricules sont  distendus  par  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  jail- 
lit par  la  tranche  de  section  de  l'hypophyse. 

Les  hémisphères  cérébraux  ne  présentent  aucune  lésion  à  la 
coupe,  sauf  de  la  distension  des  ventricules  latéraux. 

Le  cervelet  a  un  lobe  droit  doublé  de  volume  ;  ce  dernier  est 
manifestement  fluctuant,  et  oflre  au  niveau  de  la  partie  posté- 
rieure de  sa  circonférence,  une  portion  semi-transparente^  où  la 
fluctuation  atteint  son  maximum. 

Après  durcissement  au  formol,  on  ouvre  le  cervelet  et  on  trouve, 
occupant  tout  le  lobe  droit  et  dépassant  la  ligne  médiane  de  3 
centimètres,  un  kyste  contenant  45  centimètres  cubes  d'un 
liquide  jaune  verdâtre,  tenant  en  suspension  des  flocons  rou- 
geàtres  d'apparence  fibrineuse.  L'analyse  chimique  de  ce  liquide 
donne  les  résultats  suivants  : 
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RéactioQ/ ^      neutre  au  touraesol 

Densité. 1.023 

Chlorures 1  gr.  06  0/0 

Albumine .      8  gr.  0/0 

Albumoses néant 

Sucre néant 

Pigments  biliaires néant 

La  centrifugation  du  liquide  laisse  un  abondant  dépôt  formé 
presque  uniquement  d*hématies.  Il  n'yapasde  crochets  d'échi- 
nocoque. 

La  paroi  du  kyste  est  jaunâtre  et  forme  des  séries  de  plis  ;  elle 
est  peu  épaisse,  mais  résistante.  Sur  sa  face  externe  elle  est  blan- 
châtre. Au  niveau  de  la  partie  la  plus  postérieure  du  kyste,  la 
paroi  porte  un  mamelon  qui  ressemble  à  une  framboise  comme 
forme,  couleur  et  dimensions. 

L'examen  histologiquede  cette  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome  névroglique  avec  un  réticulum  de  fibrilles  peu  colo- 
rables,à  l'intérieur  duquel  on  voit  quelques  cellules  en  araignées 
et  de  nombreux  noyaux. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  relater  à  cause  de 
la  rareté  des  gliomes  kystiques  ;  de  plus,  la  mort,  suivant  de  près 
la  ponction  lombaire,  fait  exceptionnel,  et  cependant  déjà  signalé 
par  certains  auteurs,  doit  rendre  le  médecin  très  réservé  au 
sujet  de  cette  intervention  au  cours  des  tumeurs  cérébrales. 

PRESSION  ARTÉRIELLE  DANS  LA  SCARLATINE  DE 

L'ENFANT 

PAR 

NOBËGOURT  et  L.  TIXIER. 
Travail  du  service  du  professeur  Hatinel 

PRÉSENTÉ  A   LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  DE  PARISy 

LE  17  MARS  1908. 

Nous  avons  étudié  la  pression  artérielle  à  l'aide  du  sphygmo- 
manomètre  de  Potain  et  avec  sa  technique  chez  33  malades  âgés 
de  deux  à  seize  ans,  garçons  et  filles  (i). 

L  Evolution  de  la  pression  artérielle  pendant  le  premier  septe" 
naire.  —  Chez  30  enfants  la  pression  a  pu  être  prise  dès  les  3  pre- 
miers jours  :  chez  15  d'entre  eux,  elle  était  plus  faible  au  8®  jour 
qu'au  moment  de  l'entrée,  la  différence  en  moins  variant  entre 
i  et  5  cm.  3/4  de  mercure  ;  chez  il ,  elle  est  demeurée  sensiblement 

(i)  Les  obsenrations  seront  publiées  dans  un  prochain  numéro  du  Jour^ 
nal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale. 
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stationnaire  ;  chez  4  seulemeat,  elle  était  un  peu  plus  élevée  au 
8«jour  (1  cm.  4/2). 

II,  Evolution  de  la  pression  artérielle  pendant  le  deiAxième  septé- 
naire, —  Sur  32  cas,  15  fois  la  pression  est  restée  la  même. 
13  fois  elle  s*est  abaissée  de  1  centimètre  à  i  cm.  3/4  ;  4  fois  elle 
s'est  légèrement  accrue  de  1  centimètre. 

III.  Evolution  à  partir  du  seizième  jour.  — -  Chez  27  enfants,  la 
pression  du  16®  jour  a  été  comparée  À  la  pression  maxima  trouvée 
entre  le  30®  et  le  40®  jour,  alors  que  l'état  pouvait  être  considéré 
comme  normal  :  18  d'entre  eux  avaient  une  pression  plus  élevée 
à  la  fin  de  la  maladie  (de  1  cm.  à  3  cm.  i/2)  ;  8  n'avaient  pas 
de  changement  ;  1  seul  avait  une  pression  légèrement  plus  faible 
(1  cm.  1/2). 

L'étude  de  la  courbe  des  pressions,  dans  son  ensemble,  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  montre  que  le  plus  habituellement 
la  pression  s'abaisse  depuis  le  début  jusque  vers  le  16®  jour 
(33  fois  sur  30),  que  plus  rarement  elle  reste  stationnaire,  qu'ex- 
ceptionnellement elle  s'élève.  A  partir  du  16®  jour,  le  plus  sou- 
vent elle  s'élève  de  nouveau  (18  fois  sur  27)  ;  les  autres  fois  elle 
demeure  stationnaire. 

Des  régimes  variés  (lacté,  chloruré,  déchloruré),  la  forme  cli- 
Dique,  une  albuminurie  légère,  diverses  complications  telles  que 
le  rhumatisme,  les  otites,  les  vulvo-vaginiles  avec  ou  sans  réac- 
tion péritonéale,  n'ont  pas  eu  d'influence  appréciable. 

La  scarlatine  influence  donc  la  pression  artérielle.  11  est  tou- 
jours difiicile  de  dire  si  cette  maladie  a  une  action  hypertensive, 
car  chez  l'enfant  la  pression  varie  non  seulement  suivant  l'&ge, 
mais  encore  avec  chaque  sujet  pour  un  âge  donné.  Néanmoins, 
en  comparant  les  pressions  du  début  et  les  pressions  terminales, 
on  constate  que  sur  27  observations,  10  fois  la  pression  était  plus 
élevée  au  début  (de  1  à  5  cm.)  ;  12  fois  elle  était  la  même,  et 
5  fois  elle  était  moindre  (de  1  à  2  cm.). 


LA  THERMOTHÉRAPIE  LOCALISÉE  (MÉTHODE  DE 
BIER)  DANS  LES  DOULEURS  DE  CROISSANCE 

REBELLES 

PAR  LB 

D>^  ROCHER 

Chirurgien  des  hâpilanx  de  Bardeaux  (1). 

On  est  encore  mal  fixé  sur  la  nature  exacte  des  douleurs  de 
croissance.  Pour  les  uns,  elles  seraient  le  degré  le  plus  atténué  de 
phénomènes  ostéomyélitiques;  lors  de  la  crise  de  la  puberté,  au 

(1)  Commanication  faite  à  la  Société  d'Obstétrique»  de  Gynécologie  et  de 
Pédiatrie  de  Bordeaux,  le  28  Janvier  1908. 
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moment  oti  la  croissance  présente  une  suractivité  manifeste,  les 
phénomènes  congestifs  créés  par  une  infection  minime  seraient  la 
cause  de  ces  douleurs  juxta-articulaires.  Pour  d'autres,  et  nous 
nous  rangeons  à  leur  avis,  ces  douleurs  traduiraient  non  point  un 
état  pathologique,  mais  un  état  anormal  dans  le  processus  de  l'ossi- 
fication ;  cet  état  douloureux  serait  comme  le  cri  d'alarme,  l'appel 
au  secours  (Spring)  de  Torgane  dont  les  ressources  nutritives  sont 
en  défaut,  ou  dont  Tactivité  non  refrénée  peut  le  conduire,  par  le 
fait  d'un  surmenage  plus  ou  moins  prolongé,  à  un  état  de  moindre 
résistance.  €ette  conception  nous  parait  d'autant  plus  probable 
que  souvent,  dans  l'interrogatoire  des  enfants  atteints  d'ostéomyé- 
lite, nous  avons  noté  que,  depuis  un  temps  variable  avant  le 
début  brusque  de  l'infection  osseuse,  ils  souffraient  par  inter- 
mittence, vaguement  ou  d'une  façon  assez  aiguë,  de  la  région  où 
l'infection  s'est  localisée. 

Ces^*conditions  ne'se  réalisent-elles  pas  d'une  façon  toute  sem- 
blable dans  le  cas  de  la  mamelle  f  Chez  le  nouveau-né,  l'état  dou- 
loureux et  congestif,  lié  exclusivement  au  développement  de  la 
glande,  ne  précéde-t-il  pas  plus  souvent  son  infection  ?  L'état 
douloureux  d'une  région  juxta-épiphysaire  ne  signifie  donc  pas 
forcément  infection  atténuée  ;  cependant  nous  reconnaissons  que 
ces  douleurs  de  croissance,  rfouletirs  de  besoin  nutritif  on  douleurs 
de  suractivité  organique,  pour  nous  servir  de  la  division  étiolo- 
gique  de  Gërdy,  sont  souvent  le  signe  avertisseur  d'un  danger 
imminent  :  l'ostéomyélite. 

Quelques  distinctions  s'imposent  parmi  les  douleurs  dites  de 
croissance.  Les  unes,  ostéalgies  infectieuses  ou  pseudo-rhuma- 
tismales(consécutives  aux  fièvres  éruptives,  àtouletoxi-infection, 
particulièrement  à  la  fièvre  typhoïde),  ostéalgies  rhumatismales 
pures  (si  toutefois  elles  existent),  ostéalgies  de  l'ostéomyélite  chro- 
nique d'emblée  et  de  l'ostéomyélite  atténuée,  n*ont  rien  à  faire 
avec  celles  que  nous  étudions  en  ce  moment  :  ce  sont  des  douleurs 
osseuses  survenues  pendant  la  croissance,  favorisées  dans  leur  déve- 
loppement par  l'âge  du  sujet,  mais  non  liées  directement  au  pro- 
cessus de  la  croissance  osseuse.  Les  autres,  au  contraire,  vraies 
douleurs  osseuses  delà  croissance^  ne  relèvent  nullement  du  facteur 
infection  ;  elles  sont  tout  entières  sous  la  dépendance  du  travail 
de  formation  osseuse. 

Celui-ci,  pas  plus  que  l'évolution  si  active  que  subissent  l'appa- 
reil génital  et  les  glandes  mammaires,  pas  plus  que  les  transfor- 
mations si  profondes  que  subit  l'organisme  pendant  la  grossesse, 
ne  détermine  de  la  fièvre.  Pour  Barbillon,  dont  nous  partageons 
les  idées,  la  fièvre  de  croissance  n'existe  pas  en  tant  qu'entité 
morbide.  Bien  que  nous  connaissions  la  fièvre  aseptique,  les  faits 
que  l'on  a  groupés  sous  le  chef  de  fièvre  de  croissance  sont  dus  à 
des  causes  multiples  ;  les  uns  sont  des  états  fébriles  plus  ou  moins 
nettement  caractérisés  (fièvres  éruptives,  infection  rhino-pharyn- 
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gée,  infection  gastro-intestinale,  fièvre  de  surmenage,  etc.)  ;  les 
autres*  sont  des  formes  atténuées  de  Tostéoroyélite  aiguë.  Les  dou- 
leurs épiphysaires  peuvent  s'observer,  en  eifet,  chez  les  jeunes 
sujets,  dans  tous  les  états  fébriles,  quels  qu'ils  soient;  l'accroisse- 
ment notable  de  la  taille  peut  survenir  pendant  ou  à  la  suite  de 
toutes  les  maladies  de  Tenfance  et  de  l'adolescence. 

Ce  qui  rapproche  donc  ces  deux  grands  types  de  douleurs 
dites  de  croissance  et  a  permis  leur  confusion,  c'est  que,  soit  que 
la  congestion  irritative  de  la  zone  juxta-épiphysaire  soit  due  à 
une  poussée  de  croissance,  soit  qu'elle  soit  due  à  une  toxi-infec- 
tion  quelconque,  dans  les  deux  cas  on  note  des  douleurs  juxta- 
articulaires  et  un  allongement  plus  rapide  du  squelette. 

On  est  très  peu  renseigné  sur  les  modifications  histologiques 
du  tissu  osseux  en  rapport  avec  les  douleurs  vraies  de  croissance; 
très  probablement  elles  consistent  en  une  hyperémie  de  la  moelle 
osseuse,  comme  le  fait  a  été  constaté  au  cours  de  quelques  trépa- 
nations. 

Si,  le  plus  souvent,  ces  ostéalgies  sont  de  courte  durée  et  peu 
intenses,  gênent  à  peine  le  fonctionnement  du  membre  intéressé 
et  cèdent  rapidement   à  une    thérapeutique    facile  et  anodine 
(enveloppements  chauds,  bains  chauds.    Uniment   calmant   et 
surtout  repos),  parfois  elles  sont  tenaces,  vives,  gênent  le  membre 
dans  l'exercice  de  ses  fonctions,  à  tel  point  que   le  sujet  devient 
un  véritable    impotent,    ne    pouvant  pas  ou  à    peine  écrire, 
s'habiller,  manger  ou  marcher.  Ces  cas  sont  quelquefois  rebelles 
à  tout  traitement  local.    Devant  Ja  persistance  des  douleurs, 
l'iaquiétade  d'un  mal  plus  grave  gagne  l'esprit  de  la  famille  et 
souvent  celui  du  médecin  :  le  spectre  de  la  tuberculose  apparaît. 
Quel  chirurgien  d'enfant  ne  sait  combien  est  difficile  le  diagnostic 
différentiel  entre  les  douleurs  d'une  coxalgie  au  début  et    des 
douleurs  de  croissance  de  la  hanche  ?  Dans  le  lot    important 
d'enfants  qui  défilent  aux  consultations  des  hôpitaux,  la  sélection 
se  fait  souvent  d'elle-même  ;  au  bout  de   quinze   jours,    trois 
senaaines  ou  un  mois  de  repos,  la  douleur  de  croissance  s'est 
évanouie  en  général,  tandis  que  le  point   douloureux  de  la  tu- 
berculose osseuse  persiste.  Si  Texamen  clinique  n'a  pas    suffisam- 
ment éclairé  notre  jugement,  et  si  le  doute  persiste,  on  devra 
recourir,  avecgrand  bénéfice,  au  radio-diagnostic  et  à  Tophtalmo- 
réaction  ou  à  la  cuti-réaction. 

Mais  toute  cause  d'erreur  étant  rejetée,  on  se  trouve  en 
présence  de  douleurs  vraies  de  croissances  rebelles,  intenses, 
rendant  le  sujet  impotent  :  que  faire  alors  ?  Les  auteurs  parlent 
de  saignée  osseuse  ;  cette  thérapeutique  peu  usitée,  quoique  ration- 
nelle, si  Ton  admet  comme  substratum  de  l'affection  une  ostéite 
congestive  aseptique,  a  donné  certains  bons  résultais.  Notre  collè- 
gue le  D*"  CouRTiNen  rapportait,  il  y  a  quelques  jours,  un  exemple 
intéressant,  à  la  Société  de  Médecinedefiordeaux(i4  janvier  1908). 
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Cependant,  en  étudiant  de  près  cette  question,  il  noas  a  sem* 
blé  qu'avant  d'en  arriver  à  cette  thérapeutique  qui,  toutefois^ 
sous  le  couvert  de  Tasepsie,  ne  présente  pas  la  moindre  gravité, 
on  pourrait  employer  avec  profit  le^  bains  d'air  chaud  à  haute 
thermalilé^  appliqués  suivant  la  méthode  de  Bier. 

Ce  n'est  point  au  hasard  que  nous  avons  usé  de  cette  médi- 
cation, car  nous  connaissions  les  effets  généraux  de  la  chaleur  et 
de  Thyperémie  active  sur  la  nutrition  des  tissus  (Hetmann). 

Sur  certains  tissus  adultes,  Thyperémlea  une  action  hypertro- 
phiante  ;  elle  occasionne  une  augmentation  de  la  croissance  des 
poils,  un  épaississement  de  Tépiderme. 

BiODER  ayant  produit  Thyperémie  artérielle  dans  une  moitié  de 
la  tête  d*un  lapin  par  section  du  sympathique,  aurait  vu  Toreille 
du  côté  correspondant  devenir  plus  large  et  plus  longue. 
Stirling  confirme  le  fait. 

Penzo,  ayant  exposé  chez  des  lapins  une  oreille  à  une  tempéra^ 
ture  de  37  à  38®,  tandis  que  Tautre  oreille  était  maintenue  à  une 
température  de  iO°  à  12'',  vit  dans  tous  les  cas  l'oreille  hyperé- 
miée  par  la  chaleur  grandir  dans  des  proportions  notables  par 
rapport  à  Toreille  hyperémiée  par  le  froid. 

Weber,  Snellen  trouvent  que  la  section  du  sympathique  active 
le  processus  de  la  cicatrisation  des  plaies. 

LiEK,  dans  un  travail  récent,  reprenant  les  expériences  de  ses 
prédécesseurs,  en  confirme  pleinement  les  résultats,  à  savoir 
l'action  nettement  favorable  de  Thyperémie  sur  la  prolifération 
des  tissus  en  activité. 

Penzo,  en  1895,  vit  nettement  Faction  favorisante  de  la  chaleur . 
Ayant  fractaré  les  deux  cubitus  d'un  lapin,  il  exposa  l'une  des 
fractures  à  la  chaleur,  l'autre  au  froid.  La  différence  fut  excessi- 
vement grande  :  tandis  que  du  côté  refroidi,  on  remarquait  à 
peine,  au  bout  de  sept  à  huit  jours,  un  début  de  régénération,  la 
fracture  était  presque  consolidée  par  un  cal  du  côté  réchauffé. 

Il  semble  donc  évident  que  la  chaleur  favorise  la  régénération 
des  tissus,  influe  sur  la  nutrition  et  la  croissance  physiologique 
des  organes  ;  en  conséquence,  il  était  logique  de  l'appliquer  au 
traitement  des  douleurs  de  croissance  rebelles,  étant  données  les 
idées  pathogéniques  que  nous  avons  exposées.  Nous  avons  ea 
déjà  l'occasion  d'employer  cette  méthode  sur  deux  enfants,  frère 
et  sœur,  tous  deux  atteints  depuis  longtemps  de  douleurs  de 
croissance.  La  jeune  fille  notamment,  âgée  de  quinze  ans,  en 
période  active  de  croissance,  se  plaignait  depuis  plus  d'un  mois 
de  douleurs  dans  le  genou  gauche.  Elles  gênaient  la  patiente  à  tel 
point  qu'elle  boitait  beaucoup,  ne  pouvait  se  mettre  à  genoux  et 
faire  une  marche  de  courte  durée.  L'impotence  augmenta  pro- 
gressivement, on  était  obligé  de  la  porter  pour  la  conduire  d'une 
pièce  à  l'autre.  Ni  rougeur,  ni  œdème  ;  cependant  on  nota  à  une 
certaine  période  un  peu  d'hydarthrose.  Pas  de  points  douloureux 
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précis  ;  vague  endolorissement  de  toute  la  région,  plus  acceotué 
au  niveau  des  régions  bulbaires  fémorale  et  tibiale. 

Divers  traitements  furent  essayés  sans  résultat  appréciable  : 
'  repos,  compresses  d'eau  chaude^  stase  veineuse  d*après  la 
méthode  de  Bibr,  douches  chaudes.  Nous  soumîmes  alors  ce  genou 
à  un  bain  d'air  chaud,  d'une  demi-heure  de  durée,  à  100°  (au  som- 
met de  la  caisse),  au  moyen  de  notre  appareil  thermothérapique 
dont  on  verra  la  description  et  les  dessins  dans  la  thèse  du 
D""  Heymann  (janv.  i90S, Bordeaux).  Cette  première  séance  eut  pour 
effet  la  cessation  complète  de  toute  douleur  et  de  toute  impotence  : 
le  résultat  fut  si  rapide  qu'en  partant  de  chez  nous  elle  descendait 
Tescalieret  se  mettait  à  genoux  aussi  facilement  que  si  elle  n'avait 
jamais  rien  eu.  Le  surlendemain,  deuxième  séance  d'air  chaud 
afin  de  maintenir  cet  état  de  guérison  si  promptement  obtenu. 

Une  quinzaine  de  jours  plus  tard,  douleurs  de  croissance  dans 
l'épaule  droite,  gênant  la  malade  au  point  de  l'obliger  à  tenir  son 
bras  en  écharpeet  d'empêcher  en  grande  partie  les  mouvements 
du  membre. 

Cet  état  d'impotence  et  de  douleur  persistant  malgré  le  repos, 
les  applications  chaudes,  les  liniments  calmants  et  le  massage  lé- 
ger, nous  la  soumîmes,  au  bout  de  dix  jours,  à  une  séance  d'air 
chaud  à  100°  (sommet  de  la  caisse)  ;  durée  :  demi-heure.  Au  sortir 
de  la  caisse,  cessation  immédiate  et  absolue  de  toute  douleur  et 
de  toute  impotence.  Deux  jours  après,  deuxième  séance  d'air 
chaud  au  niveau  de  l'épaule  :  la  guérison  se  maintient  complète 
depuis  ce  temps. 

Mais  il  était  à  prévoir,  pour  certaines  raisons  et  surtout  étant 
donnée  la  longueur  de  cette  période  de  croissance  osseuse,  que 
cette  thérapeutique  ne  pourrait  avoir  en  tout  cas  une  action  cura- 
tive  et  préventive  définitive.  Que  les  bains  d'air  chaud,  au  moyen 
d'une  ou  deux  séances,  fassent  disparaître  complètement  la  con- 
gestion osseuse,  survenue  accidentellement  par  le  fait  d'une 
suractivité  de  croissance  passagère,  cela  est  possible  ;  mais  il 
faut  également  admettre  que  ce  trouble  survenu  dans  l'ossifica- 
tion et  qui  se  traduit  par  de  l'ostéite  hyperémique  aseptique, 
puisse  persister  plus  ou  moins  longtemps  (quoique  étant  très 
modifié  par  cette  thérapeutique),  que  les  effets  si  rapides  de 
bains  d'air  chaud  sur  les  douleurs  de  croissance  puissent 
s'épuiser  plus  ou  moins  rapidement  et  qu'il  faille,  par  conséquent, 
les  appliquer  d'une  façon  suivie  ou  en  se  guidant  sur  la  réappa- 
rition des  douleurs. 

C'est  ce  que  nous  avons  été  amené  à  faire  pour  le  genou  de  la 
jeune  fille  dont  nous  parlions  toutà  Theure,  et  de  nouveau,  comme 
la  première.fois,  une  seule  séance  a  fait  disparaître  l'état  de  dou« 
leur  et  d'impotence  qui  était  réapparu  depuis  huit  jours,  deux 
mois  après  le  premier  traitement. 

Nous  terminons  là  cette  note,  publiée  peut-être  prématurément. 
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étant  donné  lepeu  de  documents  que  nous  possédons  sur  les  effets 
de  la  thermothérapie  dans  les  douleurs  de  croissance.  Ce  traite- 
ment rationnel,  facile  à  appliquer,  ne  présentant  aucune  gravité 
en  des  mains  expertes,  s'annonce  à  nous  comme  devant  donner 
d'excellents  résultats  danis  les  ostéalgies  rebelles  de  croissance. 


THERAPEUTIQUE 


DISCUSSION  DU  RAPPORT    SUR   LES    TRANSPLAN- 
TATIONS MUSCULAIRES   ET  TENDINEUSES 

PAR    LB 

Dr  Louis  MENGIËRE 

(de   Reims). 
SÉANCE  DU  9  OCTOBRE  1907  (1). 

Il  suffirait  de  feuilleter  les  comptes  rendus  de  notre  association 
pour  comprendre  toute  l'émotion  que  j'ai  éprouvée  en  entendant, 
il  y  a  un  instant^  les  maîtres  de  Torthopédie  allemande  venant  ici 
apporter  l'appui  de  leur  longue  expérience  en  faveur  de  méthodes 
que  je  défends  moi-même  à  cette  tribune,  depuis  bientôt  dix 
années,  parfois  avec  l'âpretéque  vous  savez.  J'ai  pratiqué  260  opé- 
rations diverses  pour  difformités  d*origine  paralytique.  Ces  260 
opérations  portent  sur  78  sujets  :  c'est  vous  dire  que  je  considère 
que  ce  qui  importe  dans  la  technique,  c'est  le  choix  judicieux  et 
la  combinaison  du  plan  d'attaque  pour  un  cas  déterminé,  ainsi 
que  la  multiplicité  de  l'action  opératoire  pour  un  même  cas.  Le 
résultat  ne  dépend  pas  plus  d'une  greffe  que  d'une  résection 
modelante  ou  d'une  ténotomie.  C'est  l'ensemble,  combinaison 
des  procédés,  qui  détermine  le  résultat.  Toujours  les  lésions  sont 
multiples,  toujours  les  interventions  doivent  répondre  à  cette 
multiplicité.  Vouloir  remédier  à  une  orientation  vicieuse  d'une 
surface  articulaire,  à  la  distension  d'un  ligament  ou  d'une  capsule 
articulaires  par  une  greffe  seule,  c'est  méconnaître  le  but  même 
de  la  greffe  tendineuse  qui  ne  peut  réparer  que  l'élément  mus- 
cle... La  rendre  reponsable  en  pareil  cas  d^un  insuccès,  ce  que 
beaucoup  ont  fait,  n*est  pas  plus  logique. 

Mes  résultats  sont  publiés  dans  plusieurs  mémoires  (2)  parus 

(i)Etrait8  du  Congrès  Français  de  Chirurgie,  20*  session,  Paris,  1907).  (Félix 
Alcao,  éditeur.) 

(2)  Épaule  bote  paralytique,  XV^  Congrès  de  Chirurgie ^  octobre  1902  ;  Main 
Ijiote  paralytique,  XVI*  Congrès  de  Chirurgie,  octobre  1903  ;  Interventions  chi- 
rurgicales orthopédiques  dans  les  cas  de  paraplégie  spasmodiqne  ^Maladie  de 
Little),  IV*  Congrès  de  Pédiatrie^  de  Rouen^  avril  1904.  Contribution  à 
l'étude  des  opérations  chirurgicales  applicables  aux  difformités  et  déviations 
(t'origine  paralytique,  XViU*  Congrès  de  CAtr.,  octobre  1905  ;  De  la  cure  des 
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dans  les  comptes  rendus  de  différents  congrès,  1902,  1903,  1904, 
1905.  VAssociation  françaite  pour  l'avancement  des  sciences 
publiera  lés  légendes  de  70  projections,  montrant  des  malades 
avant  et  après  l'opération,  et  qui  ont  fait  Tobjet  de  na  commu- 
nication au  Congrès  de  Reims  (i^^  août  1907). 

Un  certain  nombre  de  mes  collègues  de  TAssociation  française 
pour  lavancement  des  sciences  ont  pu  eux-mêmes,  à  ma  clini- 
que, examiner  plusieurs  cas  traités. 

Ces  résultats  sont  des  plus  encourageants. 

Je  considère  que  : 

10  p.  100  des  cas  sont  incurables,  et,  bien  entendu,  aucun 
traitement  ne  doit  leur  être  proposé  ; 

70  p.  100  sont  ou  guérissables  ou  améliorables  dans  une  pro- 
portion voisine  d'une  guérison  ; 

20  p.  100  des  malades  voient  leur  situation  lamentable  radica- 
lement changée,  sans  que  cependant  on  puisse  les  considérer 
comme  normaux.  Mais  ce  sont,  par  exemple,  des  culs-de-jatte  qui 
arrivent  à  marcher  ;  des  membres  paralytiques  qui  abandonnent 
leur  appareil  orthopédique  et  qui  se  maintiennent  en  position 
rectifiée  satisfaisante,  capables  d'affecter  la  plus  grande  partie  de 
leurs  fonctions. 

54  p.  100  des  malades  sont  atteints  de  paralysie  infantile  polio- 
myélite antérieure  ; 

15  p.  100  d*hémiplégie  cérébrale  infantile  ; 

25  p.  100  de  paralysie  spasmodique  ou  maladie  de  Liltle  ; 

6  p.  100  de  paralysie  d'origines  diverses,  mais  toujours 
acquise. 

Quant  aux  greffes,  on  ne  doit  pas  leur  denrander/  la  plupart 
du  temps,  un  retour  absolu  de  la  fonction  ;  on  doit,  de  plus,  ne 
pas  hésiter  à  les  combiner  avec  des  interventions  diverses,  ren- 
dues nécessaires  pour  chaque  cas  particulier.  Mais,  en  faisant 
retrouver  une  partie  delà  fonction,  en  maintenant  le  membre  dans 
une  direction  anatomique,  les  greffes  apportent  une  large  contri- 
bution à  la  guérison,  ou  à  une  notable  amélioration  chez  de  pau- 
vres infirmes  classés  dans  la  catégorie  des  incurables  et  surtout 
des  «  inaméliorables  »  que  Ton  se  contente  de  traîner,  sans 
espoir,  de  ville  d'eaux  en  ville  d'eaux. 

Mes  statistiques  portent  environ  sur  75  cas  de  greffes  qui  peu- 
vent se  répartir  ainsi  :  30  greffes  actives  ;  30  passives  ;  15  activo- 
passives. 

déviations  paralytiques,  Société  médicale  de  Reims,  1905,  Archives  provin- 
ciales de  chirurgie,  jaav.  1906  ;  Recherches  expérimentales  sur  la  création  de 
tendons  artificiels  ;  application  chez  Thomme,  Congrès  de  Lyon,  A.  F.  A.  S.. 
août  1906,  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  août  1906,  Province  médicale^ 
21  nov.,  1906  ;  Résultat  des  greffes  musculo-tendineuses  et  des  interventions 
chimrgicales  orthopédiques  dans  les  difformités  d'ordre  paralytique»  Congrès 
de  Reims t  A.  F.  A.  S.,  août  1907,  Arch.  prov,  de  Chir,  août  1907. 
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Par  greffes  actives,  je  n^entends  pas  des  greffes  donnant  Tinté- 
gralité  du  mouvement,  mais  une  partie  de  ce  mouvement.  Elles 
forment  une  sangle  vivante,  empêchant  la  récidive  et  capable 
d*un  certain  degré  de  mouvement  actif. 

Exemples  : 

Greffe  d*une  portion  du  tendon  d* Achille  sur  le  long  péronter 
latéral  pour  corriger  le  varus.  Je  possède  plusieurs  cas  très 
démonstratifs.  J'ai  vu  tout  récemment  un  enfant,  F.  L...,  opéré 
depuis  quatre  ans  et  demi,  et  chez  qui  le  résultat  de  cette  greffe 
est  absolument  évident. 

On  voit  le  tendon  qui  se  soulève  sous  la  peau, attiré  par  la  greffe. 

La  greffe,  au  niveau  du  quadriceps  fémoral,  me  donne  partie 
du  mouvement  et  surtout  fixation  de  la  rotule,  qui  est  attirée  en 
liant  et  fait  fonction  d'une  attelle  antérieure  active  quand  le  pied 
pose  à  terre,  le  membre  devenant  alors  un  pilon  rigide  pour  la 
marche.  Et,  ici,  je  ne  parle  pas  des  cas  signalés  par  M.  Kirmisson, 
malades  marchant  assez  bien,  avant  d'être  opérés,  quoique  para- 
lysés. Je  fais  allusion  aux  malades  qui,  avant  opération,  mar- 
chent mal,  souvent  même  à  l'aide  d'un  appareil,  et  qui,  après  traî- 
tement,  marchent  d'une  façon  satisfaisante. 

Enfin  j'ai  plusieurs  cas  signalés  pour  main  bote  paralytique  (i). 

La  greffe  passive  ne  sert  que  de  sangle  pour  donner  de  la  soli- 
dité au  membre  et  maintenir  la  bonne  direction.  Souvent  Varthro^ 
dèie  lui  est  préférable. 

La  greffe  activo-passive  tient  le  milieu  entre  la  greffe  active  et 
la  greffe  passive. 

Mais  il  est  un  fait  capital.  Bien  que  la  méthode  soit  excellente, 
(je  lui  dois'de  beaux  succès),  elle  doit  souvent  être  combinée.  Et 
ici  pas  d'équivoque,  les  autres  méthodes  employées  seules  n^au- 
raient  rien  donné,  j'en  ai  maintes  fois  acquis  la  preuve. 

Parfois,  le  mouvement  donné  par  la  greffe  n'est  pas  physîolo- 
giquement  identique  au  mouvement  normal;  mais  il  est  un  mou- 
vement de  remplacement.  En  voici  un  exemple  : 

L.  D.,  garçon  de  10  ans.  —  Paralysie  complète  du  deltoïde.  — 
Greffe  du  trapèze  sur  le  deltoïde. 

Une  autre  photographie  montre  le  malade  incapable  de  sou- 
lever Tépaule  ;  une  autre  après  opération,  exécutant  convenable- 
ment l'élévation  de  l'épaule.  Eh  bien  !  cette  fonction  s'exécute, 
•partie  dans  Tarliculation  elle-même,  et  surtout  grâce  à  un 
mouvement  de  bascule  de  l'omoplate.  Ce  n'est  donc  pas  le 
mouvement  physiologique  de  l'épaule.  —  Qu'importe  ?  — 
La  greffe,  et  la  greffe  seule,  provoque  ce  mouvement.  Pour 
preuve,  voici,  en  elOfet,  un  autre  cas  où  il  s'agit  d'arthrodèse  de 
l'épaule,  et  l'omoplate  ne  peut  se  soulever  snfïisamment  pour 

{i)XVJ*  Congrès  français  de  Chirurgie^  1903  ;  XIV*  Congrès  français  deChi^ 
rurgie,  1906  ;  Congrès  dç  Beims^  A.  F.  A*  S„  1907. 
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faire  exécuter  un  degré  de  mouvement  notable  au  membre. 
Je  n'entre  pas  ici  dans  la  discussion  du  fait.  J'aurai  à  étudier 
plus  tard,  et  cela  peut  se  calculer,  quel  est  le  rôle  du  peu 
île  mouvement  acquis  par  Tarticulation,  et  comment  l'angle 
formé  avec  le  plan  latéral  du  corps  se  multiplie  grâce  à  l'action 
du  mouvement  complémentaire  de  Tomoplate.  Mais,  petit  mou- 
vement dans  Tarticulation,  grand  mouvement  de  bascule  dans 
l'omoplate  (dû  au  changement  d'inserlion  du  trapèze]^  tout  cela 
est  acquis  du  fait  de  la  greffe.  Telle  est  la  chose  importante.  On 
pourrait  ainsi  multiplier  les  exemples. 

Ne  soyons  donc  ni  trop  enthousiastes,  ni  trop  injustes  pour 

les  greffes  tendineuses,  et  commençons  par  les  bien  pratiquer, 

.  C'est   avec   raison   qu  un    de   vos  rapporteurs,   M.   Gaudier,   a 

bien  voulu  rappeler  que  j'avais  jadis  insisté  sur  la  nécessité  de 

greffer  les  muscles  en  tension  (i). 

«  S'il  s'agit  de  greffe,  il  faut  obéir  aux  deux  principes  suivants, 
qui  sont  une  cause  d'échecs  pour  la  plupart  des  opérateurs  qui 
ne  les  observent  pas  :  i^  greffer  en  tension  ;  2°  greffer  solidement. 
Il  faut  que  les  tendons  transplantés  le  soient  sous  une  forte  ten- 
sion :  sectionnez,  par  exemple,  le  biceps.  Les  bouts  sectionnés 
s'écarteront  de  cinq  centimètres,  ce  qui  vous  indique  la  tension 
sous  laquelle  ce  muscle  existe  dans  sa  continuité.  Pour  qu'un 
muscle  puisse  se  contracter,  il  faut  donc  qu'il  soit  sous  une  ten- 
sion assez  forte  ;  sinon,  ses  contractions  portent  à  faux,  le  muscle 
cesse  de  se  contracter  et  s'atrophie.  Combien  de  greffes  tendi- 
neuses ont  été  jugées  inutiles,  simplement  parce  que  ce  point  de 
technique  n'a  pas  été  observé  ! 

a  Enfin  il  faut  greffer  solidement  I  Je  n*ai  aucune  confiance 
dans  la  greffe  de  deux  tendons  accolés  l'un  à  l'autre  et  qui  peu- 
vent glisser. 

«La  greffe  en  fente  par  trànsfixion  fait  pénétrer  le  greffon 
dans  le  tendon  greffé,  le  rive  comme  je  l'ai  expliqué  sur  ce  ten- 
don (2),  et  présente  une  solidité  à  toute  épreuve.  » 

Enfin,  ni  l'un  ni  l'autre  des  rapporteurs  n'ayant  suffisamment, 
à  mon  sens,  insisté  sur  le  traitement  post-opératoire,  je  me  vois 
obligé  de  revenir  sur  ce  sujet,  auquel  je  tiens  essentiellement  et 
que  je  répète  régulièrement  dans  chaque  mémoire  sans  que  jus- 
qu'ici je  puisse  parvenir  à  faire  suffisamment  d'adeptes. 

En  chirurgie  orthopédique,  l'intervention  n'est  pas  tout.  A 
côté  de  l'opération,  il  y  a  son  corollaire,  bien  souvent  inconnu  en 
chirurgie  générale,  mais  indispensable  en  chirurgie  spéciale:  je 
veux  parler  du  traitement  post-opératoire  et  du  dressage. 

Je  me  suis  longuement  expliqué  à  ce  sujet  devant  le  Congrès 
français  dt  Chirurgie  de  1905  (3).  La  chose  étant  d'importance,  je 

(1)  Congrès  français  de  Chirurgie^  1905. 

(2)  Main  bote  paralytique,  AV/*  Congrès  de  Paris,  1903. 

(3)  XVlll*  Congrès  français  de  Chirurgie,  octobre  1905. 
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me  permets  de  rappeler  ce  que  je  disais  alors  :...  Il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  qa'ea  chirurgie  orthopédique,  quand  Tinlervention 
est  pratiquée,  la  moitié  de  la  besogne  est  seulement  achevée. 

€  Le  «  mécanisme  »  rétabli,  il  reste  à  en  faire  marcher  les  diffé* 
rents  rouages  et  les  habituer  à  une  marche  régulière. 

«  Quand  l'organe  est  réparé,  la  fonction  ne  dépend  pas  encore 
uniquement  de  lui,  mais  également  du  système  nerveux  central, 
qui,  aussi  bien  quê  le  membre,  a  besoin  d'être  rééduqué. 

«  Les  muscles,  les  articulations,  les  membres  qui  ont  fonctionné 
défectueusement  ou  qui  sont  demeurés  inertes  pendant  des 
années  manquent  de  vivacité.  Le  malade  n'a  plus  l'aptitude  céré- 
brale nécessaire  aux  mouvements,  parfois  compliqués,  que  néces* 
site  une  marche  correcte,  par  exemple.  Il  y  a,  entre  les  mouve- 
ments musculaires  et  les  centres  nerveux,  des  rapports  intimes 
tais,  que  la  suppression  ou  le  fonctionnement  défectueux  du  tra- 
vail de  certains  muscles  entraine  Tatrophie  de  certaines  parties 
du  cerveau.  L'aptitude  cérébrale  à  la  marche  ou  à  la  préhension 
des  objets  pourra  d'autant  mieux  être  rétablie  que  te  système 
nerveux  jouit  d'une  extraordinaire  plasticité,  et  que  ses  diverses 
parties  ont  une  tendance  naturelle  à  se  suppléer  et  k  se  com- 
penser. 

«  Le  principe  de  la  rééducation  motrice,  qui  s'applique  à 
activer,  à  provoquer,  à  diriger,  à  perfectionner  ce  mécanisme 
naturel,  est  donc  parfaitement  légitime.  » 

Je  suis  complètement  d'accord  avec  Gontet  quand  il  dit,  dans 
son  excellent  opuscule  sur  les  méthodes  de  rééducation,  que  ces 
méthodes  reposent  sur  ce  fait  d'observation  :  que  les  images 
cérébrales  ont  un  pouvoir  moteur,  et  inversement,  «  que  les  atti- 
tudes sont  susceptibles  de  réveiller,  dans  certaines  conditions,  les 
images  correspondantes  ». 

C'est  plaisir  pour  un  chirurgien  de  se  rencontrer  sur  un  terrain 
commun  avec  Bkissaud  et  Meige,  dans  leur  mémoire  sur  :  La  dti- 
cipline  psycho-motrice  (in  Arckivet  générales  de  Médecine^  1903)  ; 
—  Faurk  :  Uééducalion  dans  le  traitement  des  troubles  du  mouve^ 
ment  ;  —  Faurk  et  Frenkbl  :  Le  traitement  de  tataxiepar  la  réédu» 
cation; —  Raymond:  Le  traitement  de  Vincoordination  motrice  du 
tabès  par  la  rééducation  des  muscles.  ^ 

Ce  sont  des  principes  analogues  qui  m'ont  guidé  dans  ce  que 
j'ai  appelé  le  dressage  méthodique  en  t^hirurgie  orthopédique  (1). 

(1)  OpératioQ  d'OcsTON  pour  pied  plat  valgus  douloureux  invétéré.  Confec- 
tion d'une  bottine  plAtrée  avec  semelle  en  staffe.  Utilité  du  traitement  secon- 
daire mécanothérapique  et  du  dressage  méthodique  à  la  marche  ;  XV*  Congrès 
français  de  Chirurgie,  Paris,  octobre  1902.  —  Main  bote  palmaire  paralytique . 
Correction  orthopédique  et  guérison  fonctionnelle,  XVI*  Congrès  français  de 
Chirurgie,  Paris,  octobre  1903.  —  Contribution  à  l'étude  des  opérations  chi- 
rurgicales orthopédiques  applicables  aux  déviations  et  difformités  d'origine 
paralytique,  XVIll*  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris»  octobre  1903.     ^ 
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Les  conditions  dans  lesquelles  noas  nous  trouvons  après  la 
réparation  chirurgicale  d'une  difformité  d'origine  paralytique  ne 
sont  pas  exactement  les  mêmes  que  celles  qui  concernent  un 
malade  frappé  d^ataxie,  par  exemple.  Gela  est  vrai  ;  mais  combien 
est  grande  Tanalogie? 

Ici  encore,  l'éducation  des  muscles  du  malaria  se  fait  sous  la 
direction  et  par  l'intermédiaire  de  Tencéphale.  Elle  suppose  donc 
intactes  les  fonctions  encéphaliques  conscience  et  volonté  qui  pré- 
sident à  cette  éducation.  Il  ne  faut  donc  pas  qije  le  malade  pré- 
sente des  troubles  intellectuels  importants,  et  la  rapidité  des 
progrès  est  proportionnelle  à  la  force  d'attention  et  de  persévé- 
rance qu'il  présente.  Les  résultats  seront  d'autant  meilleurs  que 
le  sujet  sera  placé  dans  de  meilleures  conditions  de  réussite. 

N'est-ce  pas  le  cas  de  faire  pour  lui  ce  que  tous  les  maîtres  de 
la  clinique  nerveuse  préconisent  pour  les  enfants  arriérés?  La 
maison  spéciale,  tant  décriée  par  quelques-uns,  simplement 
parce  que  les  circonstances  ne  leur  permettent  pas  d'en  user, 
s'impose  si  l'on  veut  aboutir  à  un  bon  résultat.  Ce  traitements 
qui  demande  une  attention  de  tous  les  instants,  une  persévérance 
à  toute  épreuve,  une  patience  inlassable  et  un  ascendant  incon- 
testable sur  le  malade,  ne  peut  être  donné  dans  les  familles. 

Les  habitudes  du  malade,  son  milieu,  son  entourage,  la  vue 
des  objets  qui  lui  sont  familiers,  tout  rappelle  au  malade  Tinfir- 
milé  ancienne  et  le  fonctionnement  défectueux  du  membre 
atteint.  Ce  sont  là  vérités  plus  grandes  encore  quand  il  s'agit 
d'enfants. 

Ainsi  donc,  s'il  est  souvent  illogique  de  vouloir  guérir  une 
déviation  paralytique  par  un  traitement  quelconque,  sans  inter- 
ventiod  chirurgicale,  aussi  illogique  est-il  de  négliger  ce  trai* 
tement  secondaire  après  inlerveution.  A  l'heure  actuelle,  les 
malades  atteints  de  déviations  d'origine  paralytique  se  trouvent 
dans  cette  situation  bizarre  :  on  les  traite  beaucoup  trop  long- 
temps avant  dMntervenirchirurgicalement,  et  quand  le  mécanisme 
est  remis  en  place,  on  cesse  beaucoup  trop  tôt  le  traitement.  Le 
massage,  la  mécanothérapie,  le  dressage,  souvent  impuissants 
avant  intervention,  deviennent  indispensables  après  opération. 
La  mécanothérapie  assouplit  les  articulations,  répare  l'appareil 
mascttlaire.  Elle  aide  le  dressage  ;  mais  ce  n'est  pas  là  le  dressage 
proprement  dit,  tel  que  nous  le  concevons  et  lavons  appliqué  à 
rorthopédie  chirurgicale. 

Il  est  bon  de  commencer  les  exercices  passivement  dans  les  cas 
graves,  de  façon  à  réveiller  la  perception  des  sensations  corres- 
pondant aux  attitudes  segmentaires  (  sensations  de  déplacement 
da  meoibre,  de  nature  des  muscles  contractés  et  de  leur  degré 
de  contraction,  de  changements  de  rapports  des  surfaces  arti- 
culaires... (toutes  sensations  qui,  nous  le  savons,  servent  de 
base  à   la  volonté  pour  adapter  à  un  but  déterminé  les   impul- 
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sioDS  qu'elle  projette  sur  les  appareils  contractiles  de  la  péri- 
phérique. Ensuite  on  consolidera  celle  éducation  et  on  éveillera 
les  impulsions  motrices  elles-mêmes,  en  faisant  exécuter  les 
mômes  exercices  ac^ivem^nf  par  le  malade,  d*abord  par  imitation, 
pendant  qu'on  les  effectuera  devant  lui,  puis  de  mémoire. 

a  Enfin,  on  aura  soin  de  ne  changer  d'exercice  pour  passer  à 
un  autre  que  lorsque  le  précédent  aura  pu  être  accompli  au 
commandement,  sans  hésitation,  et  avec  une  correction  suffisante.» 

Un  point  essentiel,  c*est  de  respecter  la  progression.  Progres- 
sion dans  le  traitement  mécanothérapique  (ici  la  chose  est 
facile,  grâce  aux  appareils  gradués  mathématiquement)  ;  pro- 
gression dans  le  port  des  appareils  orthopédiques  temporaires, 
parfois  nécessaires  au  début  du  traitement,  par  exemple  :  botte 
rigide,  puis  botte  articulée  avec  muscles  artificiels,  botte  articulée 
sans  muscles,  puis  enfin  suppression  de  Tappareil.  Progres- 
sion dans  le  dressage  proprement  dit,  dressage  qui  ne  doit  pas 
se  contenter  de  pratiques  étroitement  codifiées  et  systémati- 
sées, mais,  au  contraire,  qui  doit  se  mouler  en  quelque  sorte 
sur  chaque  cas  particulier  :  de  là  Timpossibilité  de  donner 
une  formule  complète,  invariable,  des  exercices  à  employer.  La 
progression^  tout  le  secret  du  dressage  est  là  :  ne  passer  à  un 
exercice  nouveau  que  progressivement,  et  graduer  ces  exercices 
sous  peine  de  recul. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


OTO-RHINO- LA  R  YNGOLOGIE 

Portion  d'os  de  poulet  inséré  dans  le  larynx.  — F.-A.  RosE(i).  — 
Il  s'agit  d'un  morceau  de  bréchet  de  poulet  mesurant  un  pouce  de 
long  sur  un  peu  plus  de  3/4  de  pouce  de  large,  avalé  par  une  jeune 
fille  de  19  ans,  qui  s'étrangla  en  avalant  du  bouillon.  La  voix  était 
complètement  perdue  ;  il  y  avait  une  certaine  gêne,  mais  pas  de 
douleur  à  la  déglutition,  ni  toux,  ni  dyspnée,  malgré  le  volume 
du  corps  étranger.  L'os  était  situé  dans  le  larynx,  le  bord  supé- 
rieur pressant  sur  la  paroi  postérieure  de  Torgane  au-dessus  des 
cordes,  et  le  bord  supérieur  contre  la  paroi  antérieure  de  la 
trachée. 

Tumeur  enlevée  du  naso-pharynz  quinze  semaines  aprds  rablation 
de  végétations  adénoïdes.  —  E.  Furniss  Potter.  —  Il  s'agit  d'une 

(1  )  Société  royale  de  médecine  de  Londres,  sect.  de  Laryngologie,  1*'  nov. 
1907,  in  Archives  internationales  de  laryngologie,  ototogie  et  rhinologie, 
mars -avril  1908. 
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fillette  de  il  ans,  chez  laquelle  Texamen  rhinoscopique  posté- 
rieur bien  fait  avant  Tablation  des  végétations  adénoïdes  n*avait 
rien  révélé  d^anormal.  L'enfant  se  plaignait  de  gène  de  la  déglu- 
tition et  d'un  léger  saignement  de  la  gorge.  La  choane  gauche 
était  obstruée  par  une  masse  sombre  attachée  à  la  paroi  posté' 
Heure.  Cette  masse  fut  enlevée  ;  elle  était  dure,  arrondie,  en 
forme  de  grappe,  enfermée  dans  une  capsule  et  attachée  par  un 
pédicule  à  la  paroi  postérieure  du  naso-pharynx. 

RoBiNSON  est  d'avis  qu'il  s'agit  d'un  caillot  adhérent  à  une  por- 
tion d'adénoYdes  incomplètement  enlevées,  lequel  s'est  partiel- 
lement organisé.  L'examen  histologique  pratiqué  par  W.  H.  Kelson 
confirme  cette  opinion. 

Mastoïdite  gauche  opérée,  par  Wagner  (i).  —  Fillette  de  12  ans, 
atteinte  de  mastoïdite  consécutive  à  une  otite  moyenne  aiguë. 

A  l'opération  on  trouva  un  abcès  périsinusal. 

L'évolution  de  la  plaie  fut  normale. 

Ce  cas  est  curieux  par  l'état  du  fond  de  l'œil  qu'on  avait  constaté. 

Avant  l'opération,  il  y  avait  des  deux  côtés  une  forte  congestion 
des  artères  et  des  veines  ;  dans  l'œil  gauche,  un  commencement 
de  papillite.  Dans  les  10  jours  qui  suivirent  l'opération,  les  alté- 
rations du  fond  de  l'œil  s'accentuèrent  beaucoup.  Pendant  que  la 
congestion  diminuait,  la  papillite  augmentait  toujours  et  atteignit 
le  degré  que  nous  pouvons  voir  encore,  après  8  semaines,  chez 
la  patiente.  Encore  aujourd'hui  il  existe  autour  de  la  papille  un 
fort  œdème  qui,  dans  sa  périphérie,  se  détache  brusquement  des 
parties  de  la  rétine  demeurée  normale.  Il  n'y  avait  pas  d'autres 
signes  de  complication  otogène. 

Dans  la  littérature,  on  décrit  souvent,  dans  les  affections  graves 
surtout,  qu'il  apparaît  dans  les  abcès  du  cerveau  ou  les  throm- 
boses des  sinus,  de  la  congestion  de  la  papille  ou  une  papillite 
allant  en  augmentant  ;  il  n'y  a  pas  de  cas  de  décrits  comme  celui 
que  je  viens  de  présenter. 

KôRNER,  à  ce  sujets  ramène  cette  observation  énigmatique  à 
une  méningite  séreuse  ou  un  œdème  du  cerveau  avec  hyperhémie 
cérébrale. 

Il  ressort  de  ce  cas  qu'après  l'opération,  même  en  présence 
d'une  augmentation  des  phénomènes  papillaires,  on  ne  doit  pas 
procéder  immédiatement  à  une  deuxième  opération,  mais  qu'il 
est  mieux  d'attendre  jusqu'àl'ap pari  tion  de  nouveaux  symptômes. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Deux  cas  de  paralysie  infantile  avec  participation  du  facial  in- 
férieur. —  M.  A.  AcBARDA  communiqué  à  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris  deux  cas   de  paralysie  infantile   concernant,  l'un  un 

(i)  Société  Berlinoise  (i*otologie,  séance  du  12  novembre  1907. 
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homme  de  trente-sept  aos,  Tautre  une  femme  de  cinqnante-huit 
ans.  Le  premier  est  un  exemple  de  la  forme  hémiplégique  signalée 
par  Dbjekine  et  Huet  ;  le  secon<i  atteint  les  deux  membres  in- 
férieurs et  un  membre  supérieur,  et  s*accompagne  d'une  atrophie 
musculaire  et  osseuse  importante.  Tous  deux  offrent  cette  parii- 
cularité  de  présenter  une  paralysie  faciale,  et  le  premier,  en 
outre,  montre  que  fhypoglosse  est  également  atteint.  On  connaît 
quelques  exemples  de  paralysie  faciale  dans  la  paralysie  infantile 
(BitcLÉRE,  Medin)  ;  mais  il  s'agit  habituellement  de  cas  récents  et 
de  paralysie  périphérique.  Ici,  au  contraire,  la  face  n'est  inlé« 
ressée  que  dans  sa  partie  inférieure,  ce  qui  fait  plutôt  songer  à 
une  paralysie  d'origine  centrale. 

La  cystite  des  noarrissons.  —  E.  Terrien  (1).  --  La  cystite  du 
nourrisson  fut  longtemps  regardée  comme  exceptionnelle  ;  peut- 
être  serait-il  plus  exact  de  dire  qu'elle  passe  fréquemment  ina- 
perçue. Défait,  les  douleurs,  les  troubles  de  la  miction,  les  troubles 
fonctionnels  enfin,  qui,  chez  Tadul le,  attirent  d'emblée  l'attention, 
sont  ici  difficilement  appréciables;  et  ce  n^est  guère  que  par  l'exa- 
men direct  des  urines  quMl  sera  possible  de  reconnaître  cette 
affection. 

Après  Escherich,  Haushaltbr,  Hutinel,  le  D**  Giuseppe  Caccia 
vient,  de  nouveau,  d'attirer  l'attention  sur  cette  question. 

Il  semble  que  le  sexe  féminin  y  soit  tout  particulièrement  pré- 
disposé. 

Deux  ordres  de  symptômes  caractérisent  cette  affection  :  des 
symptômes  fonctionnels  et  généraux  d'interprétation  souvent 
difficile,  et  des  modifications  urinaires  qui,  seules,  permettent  un 
diagnostic  précis. 

La  fièvre  estassez  fréquente  et  revétsouvent  le  type  intermittent. 
De  plus,  Tenfant  est  agité,  se  plaint  constamment  et  semble 
souffrir  manifestement.  Cependant,  comme  les  troubles  digestifs 
ne  sont  pas  rares  en  pareil  cas,  comme  alors  les  cuisses  sont 
fréquemment  fléchies  sur  le  bassin,  on  pense  naturellement  que 
ces  cris  et  ces  sou/frances  sont  le  fait  de  coliques  intestinales. 

Déjà,  cependant,  il  serait  possible,  le  plus  souvent,  de  relever 
quelques  troubles  urinaires  :  les  enfants  se  mouillent  fréquemment, 
et  ceiie  pollakiurie  témoigne  déjà  de  l'irritabilité  vésicale.  Souvent 
même,  chez  les  enfants  plus  âgés,  et  lorsque  les  douleurs  de  la 
miction  sont  effacées,  celle-ci  deviendra  cause  d'incontinence 
nocturne. 

D*ailleurs,  Texamen  direct  des  urines  suffit  le  plus  souvent  à 
lever  tous  les  doutes  :  celles-ci,  en  effet,  sont  uniformément  trou- 
hlety  laissant  au  fond  du  vase  un  dépôt  blanchâtre  et  floconneux. 
La  réaction,  néanmoins,  est  toujours  acide  dans  le  cas  de  cystite 

(1)  Le  Médecin  praticien,  14  avril  1908. 
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coli-bacillaire,  comme  l'a  montré  Esgherigh.  De  plus,  au  micros- 
cope,  on  trouve  un  abondant  sédiment  de  cellules  épilhé- 
liales  de  la  vessie,  de  cellules  de  pus,  et  parfois  d'hématies. 

Ces  diverses  manifestations  cèdent,  le  plus  souvent,  rapide- 
ment, à  l'emploi  du  traitement  médical  :  bains  chauds  et 
helmitol  ou  urotropine  (0,25  à  0,30  cent,  par  jour).  On  est  rare- 
ment obligé  d*en  arriver  aux  lavages  de  la  vessie. 

Entérite  et  mnqnense  nasale.  —Le  D**  Pierre  Bonnier  (i),dans  16 
casd*entérilechronique,acautérisé  systématiquement  la  facesupé- 
rieuredes  cornets  inférieurs.  Dans  12  cas,  disparition  presque  ins- 
tantanée des  troubles  fonctionnels  ;  dans  1  cas  résultat  nui,  dans 
2  cas  modification  plus  lente,  dans  1  cas  aggravation  après  chaque 
cautérisation.  Toutes  les  améliorations  se  sont  maintenues,  quel- 
ques-unes depuis  plus  d'un  an. 

M.  Bonnier  apporteensuiterexplicationde  ces  résultats  pratiques* 
Quand  un  organe  est  atteint  par  une  inflammation  ou  un  trauma- 
tisme quelconque,  ses  centres  moteurs,  sensitifs  ou  trophiques, 
sont  profondément  troublés,  dans  le  sens  de  l'excitation  ou  de  la 
sidération. 

L*ébranlement  de  ces  centres  peut  persister  plus  ou  moins  ;  Tor- 
gane  peut  rester  susceptible,  devenir  un  point  faible,  lieu  de 
moindre  résistance.  En  raison  de  cette  déséquilibration,  une  épine 
irrilative  minime  peut  entretenir  Tirritabilité  de  la  région  par 
«  énervement  nucléaire  ».  Ces  centres  de  défense  organique  sont 
bulbaires  et  sont  touchés  par  une  foule  d'affections.  Le  trijumeau 
étale  ses  racines  et  ses  noyaux  sur  toute  la  région  bulbo-protubé- 
rantielle,  et  touche  à  presque  tous  les  centres.  Le  trijumeau 
nasal  se  prête  aux  réflexes  lointains  :  le  froid  aux  pieds  produit  le 
catarrhe  nasal  et  Téternuement,  et  le  coryza  nous  rend  frileux  sur 
tout  le  corps  ;  les  vers  intestinaux  donnent  des  fourmillements 
dans  le  nez;  la  grossesse,  les  périodes  menstruelles,  tes  lésions 
l  utérines,  hépatiques,  gastriques,  rénales,  intestinales,  entraînent 

«  des  modifications  du  faciès  ;rasthme  nasal, l'épilepsie nasale,  etc., 

'  montrent  encore  que  le  trijumeau  nasal  peut  offrir  des  prétextes 

aux  énervements  bulbaires  généraux  ou  limités.  Si  Ton  supprime 
cette  épine  nasale,  on  enlève  le  grain  de  poussière  qui  arrêtait  la 
montre,  et  la  fonction  se  rétablit  dans  son  équilibre  et  sa  régula- 
rité. 

Chez  tous  les  malades  traités  par  M.  Bonnier,  Tentérite  chro- 
nique datait  de  plusieurs  années  ;  les  améliorations  se  sont  pro- 
duites en  quelques  jours.  Avec  les  troubles  fonctionnels  de  Tin- 
j  testin  disparaissaient  les  phénomènes  neurasthéniques  ou  hypo- 

chondriaques.  Dans  plusieurs  cas,  les  malades  n'avaient  pas  été 
f  prévenus  du  but  de  la  cautérisation  nasale,  et  par  conséquent  on 

(1)  Société  de  Biologie,  1  mars  1908. 
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peut  faire  abstraction  de  Télémeiit  suggestif,  qui  du  reste  ne 
serait  pas  à  dédaigner  au  besoin  comme  élément  thérapeutique. 

Ruptore  of  the  right  bronchas  by  injury.  (Rupture  traumatique 
de  la  bronche  droite).  — Colin  King  (I).  —  Fille  de  quatre  ans,  qui 
a  été  renversée  par  une  voiture.  Crachement  de  sang,  collapsus, 
hypothermie.  Fracture  des  côtes  de  la  cinquième  à  la  huitième  à 
gauche.  Le  17  janvier,  aggravation,  accélération  du  pouls,  fièvre, 
cyanose^  pneumothorax  à  droite.  Ponction  évacuatrice  avec  tube 
plongeant  dans  Teau  stérilisée.  Hémoptysie.  Mort  cinquante-cinq 
heures  après  Taccident.. 

A  l'autopsie,  —  Poumon  droit  affaissé,  sang  dans  la  plèvre 
droite.  Plèvre  gauche  intacte.  Rupture  complète  de  la  bron- 
che droite  à  12  millimètres  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la 
trachée.  Les  cinquième,  sixième,  septième,  huitième  côtes 
gauches  sont  fracturés,  en  arrière,  sans  déplacement,  sans  dila- 
cération  des  parties  voisines.  Pas  de  fractures  costales  à  droite. 
Pas  d'autre  lésion. 

Abcôs  cérébral  consécntil  à  la  rougeole.  —  Collet  (2).  —  Un  en- 
fant est  mort  avec  un  tableau  clinique  ne  rappelant  pas  la  ménin- 
gite; pas  d^otite.  Il  s-agit  d*un  abcès  de  tout  lelobe  frontal  gauche. 
ATautopsie,  intégrité  des  oreilles,  des  sinus  frontaux  ;  mais  il  y  a 
du  muco-pus  dans  les  cellules  ethmoïdales  gauches. 

Traumatisme  curieux  chez  un  enfant  de  trois  ans,  par  Oertel  (3) . 
—  Il  y  a  trois  semaines,  Tenfant  s'était  écrasé  la  tète  en  se 
prenant  la  tête  entre  une  armoire  et  un  rouleau  k  cylindrer  le 
linge.  Après  Taccident,  il  y  eut  saignement  immédiat  du  nez,  de 
la  bouche  et  de  Toreille  droite  ;  en  outre,  une  parésie  faciale  du 
côté  gauche  se  montra  aussitôt.  Après  10  jours,  Tenfant  fut  amené 
à  la  clinique  d'otologie  à  fin  d^examen.  L'oreille  gauche  était  en 
état  normal,  Toreille  droite  était  atteinte  d'une  forte  suppuration. 
La  membrane  du  tympan  était  intacte  ;  par  contre,  on  arrivait  avec 
la  sonde,  en  arrière  du  conduit  auditif  externe,  dans  une  fente 
osseuse  d'où  le  pus  s*échappait  avec  abondance.  11  n'y  avait  ni 
fièvre,  ni  phénomènes  méningitiques.  La  parésie  faciale  subsistait 
encore.  A  l'opération,  on  se  trouvait  en  présence  d'une  mastoïdite 
produite  par  la  fracture  par  compression  de  la  corticale  de  la 
partie  la  plus  inférieure  de  l'écaillé  et  partie  d'une  de  la  mastoïde. 

La  ligne  de  fissure  traversait  la  fente  tympano-mastoïdienne  et 
de  là  elle  s'étendait  à  la  suture  mastoïdo-squameuse. 

De  Textrémité  supérieure  de  la  suture  partait  une  deuxième 

(1)  The  Brid.  med.  Joum.t  25   mai  1907. 

(2)  Lyon  médical,  12  juin  1907. 

(3)  Société  Berlinoise  d'otologie,  séance  du  12  novembre  1907. 
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fissure  à  travers  la  corticale  dans  l'antre,  touchant  presque  la 
paroi  postérieure  et  supérieure  du  conduit  auditif. 

L'esquille  ainsi  produite  parut  légèrement  enfoncée  ;  on  put  la 
redresser  facilement. 

L'évolution  ultérieure  fut  normale. 

Un  cas  de  surdité,  a  la  suite  d'une  méningite  cérébro-spinale.  — 
Alt  (i)  présente  un  garçon  de  15  ans,  devenu  complètement 
sourd  à  la  suite  d'une  méningite  cérébro-spinale.  Le  malade 
accuse,  encore  neuf  mois  après,  des  troubles  de  l'équilibre  et  des 
vertiges.  L'excitabilité  de  l'appareil  vestibulaire  aux  agents  ther- 
miques et  à  la  rotation  est  augmentée.  Par  conséquent  l'appareil 
vestibulaire,  dans  ce  cas,  n'a  pas  été  lésé,  ou,  du  moins,  l'a  été 
peu. 

Alt  parle  ensuite  de  41  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  dans 
lesquels  a  été  pratiqué  l'examen  de  l'ouïe.  Douze  malades 
devinrent  sourds  ;  parmi  eux,  5  succombèrent  et  7  guérirent. 
Parmi  ces  7,  4  restèrent  complètement  sourds  ;  les  3  autres  récu- 
pérèrent en  partie  l'audition.  Un  des  malades  complètement 
sourds,  chez  qui  la  fonction  vestibulaire  était  totalement  abolie, 
présente,  plusieurs  mois  après,  des  troubles  considérables  de 
l'équilibre. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Traitement  de  la  scarlatine  par  le  sérum  de  Moser.  —  Egis  et 
Langowoy  (2)  aboutissent  aux  conclusions  suivantes  :  1.  Dans 
les  formes  graves,  les  injections  de  sérum  de  Moser  font  baisser 
la  mortalité  de  47,4  à  16,1  p.  100.  2.  Le  sérum  possède  surtout 
une  action  antitoxique.  3.  Son  inQuence  sur  les  complications  de 
la  scarlatine  est  négligeable.  4.  Il  doit  être  injecté  au  cours  des 
trois  premiers  jours,  et,  dans  les  cas  les  plus  graves,  jusqu'au 
quatrième  jour.  5.  La  température  tombe  d'autant  plus  brusque- 
ment que  le  sérum  a  été  injecté  plus  tôt  :  dans  les  cas  purs,  elle 
tombe  plus  vite  que  dans  les  cas  compliqués.  6.  Tant  qu'on  ne 
pourra  pas  doser  le  sérum,  il  faut  en  injecter  en  une  fois  200  cen- 
timètres cubes,  sauf  chez  les  tout  jeunes  enfants,  où  100  à  150  cen- 
timètres cubes  suffisent.  7.  Le  tempérament  du  cheval  qui  a 
fourni  le  sérum  exerce  une  grosse  influence  sur  la  valeur  du 
sérum  et  explique  que,  suivant  les  cas,  il  soit  plus  ou  moins  actif. 
8.  Dans  les  cas  d'infection  mixte  (scarlatine  et  diphtérie),  on  pour- 
rait, à  la  suite  d'injection  simultanée  de  sérum  de  Moser  et  de 
sérum  antidiphtérique,  observer  les  bons  effets  du  premier,  bien 
que  cet  effet  soit  un  peu  moindre  que  dans  les  formes  pures. 

(1)  Société  Autrichienne  d'otologie,  séance  du  25  novembre  1907. 

(2)  Jahrb.  f.  Kind.,  nov.  1907,  p.  514-571. 
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9.  Les  iQJectioQS  prophylactiques,  eicécutées  avec  un  matériel 
restreint,  confirment  lesrésultatsdeMoser.  10.  Les  inconvénients 
sont  :  la  fréquence  des  accidents  sériques  et  leur  gravité. 

Edacazione  délia  f anzione  vesicale  par  mezzo  deiropoterapia  surré- 
nale [Education  de  la  fonction  vesicale  par  Vopothérapie  surré- 
nale).  —  6.  Zanonf,  qui  a  publié  des  cas  de  guérison  de  Tincon- 
tinence  d'urine  par  l'extrait  surrénal  (XV  à  LX  gouttes  deux 
fois  par  jour),  revient  sur  cette  question  avec  des  faits  nouveaux 
(134  cas,  dont  66  guéris,  21  améliorés,  21  négatifs,  14  continents 
pendant  la  cure,  12  douteux).  D'après  lui,  Topothérapie  surrénale 
dans  l'incontinence  essentielle  d'urine  remet  la  miction  sous  le 
contrôle  de  la  volonté.  L'âge  le  plus  favorable  est  l'enfance.  Médi- 
cament bien  toléré,  pas  de  trouble  secondaire,  amélioration  de 
Tétat  général.  Pas  d*effets  cumulatifs.  L'opothérapie  surrénale 
agirait  réellement  sur  Tincontinence  d'urine,  et  ses  effets  seraient 
durables.  Il  faut  employer  des  doses  fortes,  et  continuer  long- 
temps. Ce  remède  est  inoffensif.  A  part  4  ou  5  cas,  oCi  Ton  nota 
de  légères  coliques,  des  nausées  le  matin,  à  jeun,  le  médicament 
fut  toujours  bien  toléré. 

Soord-mnet  de  onze  ans  dont  Tonle  semble  s'améliorer,  par 
L.-A.  Lawrence(I).  —  L'enfant  plutôt  faible  ne  présentait  aucune 
surdité  à  3  ans.  A  7  ans,  sur  la  demande  du  maître  d'école,  il  fut 
opéré  de  végétations  adénoïdes,  et  on  enleva  les  amygdales.  A. 
son  retour  chez  lui  après  l'opération,  il  était  complètement  sourd 
et  ne  parlait  plus.  De  9  à  11  ans,  il  fut  placé  dans  une  école  de 
sourds-muets  parlants  et  commença  à  parler.  Depuis  l'an  dernier 
il  commence  à  entendre  à  nouveau.  Il  entend  la  voix  haute  tout 
près  de  l'oreille,  mieux  à  gauche.  Le  Rinne  est  positif,  le  Weber 
est  latéralisé  à  gauche.  Il  n'a  jamais  eu  d'écoulement  d'oreille. 

S'agit-il  d'hystérie  infantile  ? 

Sténose  du  conduit  auditif  droit,  par  W.-H.  Kelson  (2).  —  La 
malade  âgée  de  17  ans,  présente  un  méat  auditif  droit  laissant 
passer  une  sonde  sur  une  longueur  d'un  pouce  ;  par  ce  pertuis 
s'écoule  un  liquide  jaunâtre.  La  mère  dit  que  l'oreille  a  été  très 
malade  à  la  naissance,  et  qu'elle  coule  depuis  ce  moment.  L'ouïe 
est  très  affaiblie  de  ce  côté,  la  douche  d'air  semble  faire  passer  de 
l'air  dans  une  cavité,  mais  il  ne  ressort  pas  par  le  pertuis.  Le 
côté  gauche  est  normal. 

L'ozène,  par  Ferez  (3).  —  Diaprés  ses  recherches,  Tozène  est 
une  maladie  infectieuse.  Elle  frappe  souvent  des  familles  en- 

(1)  et  (2)  Société  royale  de  médecine  de  Londres,  7  décembre  1907,  in  Archi- 
ves internationales  de  laryngologie,  <Poiologie  et  de  rhinologie. 
(3)  Société  Autrichienne  d'otoiogie,  séance  du  25  novembre  1907. 
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tières.  Le  siège  primordial  du  micoorganisme  pathogène  se  trouve 
dans  le  nez  du  chieu.  La  maladie  se  transmet,  soit  parles  sécré- 
tions provenant  du  chien,  soit  par  la  contagion  d'individu  à  indi- 
vidu. Ferez  a  réussi,  à  l'Institut  Pasteur  de  Paris,  à  obtenir  les 
micoorganismes  de  Tozène  en  culture  pure  et  à  transmettre  expé- 
rimentalement Tozène  au  lapin. 

Etat  curieux  des  cordes  vocales,  par  Alëxander  (i).  -•  Une 
malade  est  enrouée  dès  sa  première  enfance.  Les  cordes  vocales 
sont,  dans  leur  partie  ligamenteuse,  fendues  en  deux  lèvres,  une 
supérieure  et  une  inférieure,  et  la  partie  déprimée  entre  les  deux 
lèvres  est  de  couleur  grisâtre. 

Sur  rophtalmo-réaction  de  la  tuberculose,  par  Rosehberg,  — 
Dans  deux  cas  de  lupus  du  larynx,  la  réaction  a  élé  nettement 
positive  ;  dans  un  cas  de  tuberculose  laryngée,  la  réaction  ne  se 
produisit  que  sous  Tinfiluence  d'une  solution  à  4  %. 

Action  combinée  du  traitement  marin  etdela'cure  chlorurée  sodique 
dans  la  tuberculose  ganglionnaire.  — H.Ricuardière.  — Letraitement 
marin  est  un  syndrome  thérapeutique  à  plusieurs  éléments  :  cli- 
mat, respiration  continue  de  l'air  marin,  bains  de  mer,  applica- 
tions locales  d'eau  de  mer,  exposition  prolongée  au  soleil,  sur  le 
sable,  etc.  Il  faut  la  science  du  médecin  pour  savoir  l'utilité  de  ces 
divers  éléments. 

Le  traitement  chloruré  sodique  estaussi  très  efficace.  Tous  deux 
augoiententla  formation  d'urée,  diminuent  la  déminéralisation  et 
Tacideurique.  Lesoxydations  azotées  subissent  un  ralentissement. 
Il  y  a  donc  intérêt  à  combiner  ces  deux  traitements,  les  bains 
chlorurés  sodiques  devant  remplacer  les  bains  de  mer. 

La  tuberculose  pulmonaire  comporte  l'interdiction  des  bains  de 
mer.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  tuberculose  ganglionnaire, 
sauf  chez  les  enfants  de  moins  de  trois  ans.  Les  nerveux  et  les 
rhumatisants  feront  bien  aussi  de  s'abstenir. 

Les  indications  de  Tassociation  des  deux  médications  résident 
dans  une  atonie  se  manifestant  par  anorexie,  fatigue,  anémie, 
dans  une  amélioration  locale  insuffisante  due  aux  bains  salins, 
dans  une  température  estivale  exagérée.  En  dehors  de  cela,  d'ail- 
leurs, les  lésions  se  modifient  mieux,  Tétat  général  se  remonte 
plus  Tite. 

Les  applications  d'eaux  sont  plus  faciles  avec  le  traitement 
chloruré  sodique.  Les  effets  de  cette  médication  varient  suivant  la 
richesse  de  Teau  (prof.  A.  Robin).  Il  importe  donc  de  pouvoir  gra- 
duer l'eau,  et  aussi  d'analyser  les  échanges  organiques  chez  les 
malades  soumis  à  ce  traitement. 

{%)  Société  de  laryngolofirie  de  Berlin,  séance  du  13  octobre  1901. 
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Les  eaux  mères  chlorurées  sodiques  sont  précieuses. 

Ace  point  de  vue,  Biarritz  est  très  heureusement  partagé  ;  et 
le  climat  de  Biarritz,  en  particulier,  très  bien  supporté  par  les 
tuberculeux  ganglionnaires,  est  favorable  à  ce  genre  de  malades. 
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Étude  sur  la  coxalgie,  par  le  D'  V.  Ménard,  chirurgien  de 
Phôpital  maritime  de  Berck-sur-Mer,  un  volume  gr.  in-8°,  de 
ix-438  pages,  208  figures  dans  le  texte  et  26  planches  hors  texte 

(Masson  et  C*%  éditeurs) 15fr« 

Tous  les  médecins  s'occupant  quelque  peu  de  chirurgie  infan- 
tile connaissent  le  beau  livre  de  V.  Ménard  sur  le  mal  de  Pott* 
L*auteur  publie  aujourd'hui  le  pendant  de  ce  travail  magistral  en 
consacrant  à  la  coxalgie  un  fort  volume  illustré  de  plus  de  290 
figures  et  de  27  planches  radiographiques  hors  texte* 

Ce  livre  est  Touvrage  français  le  plus  documenté  qui  ait  paru 
sur  la  tuberculose  de  la  hanche  ;  il  se  divise  en  trois  parties  : 
i^  analomie  pathologique  ;  2°  étude  clinique  ;  3^  traitement. 

L'auteur  passe  en  revue  toutes  les  modalités  si  diverses  de  la 
coxalgie  au  point  de  vue  anatomique  et  au  point  de  vue  des 
indications  thérapeutiques.  Il  présente  à  la  fin  de  son  livre  26 
épreuves  radiographiques  de  bassins  coxalgiques  qui  constituent 
des  documents  de  tout  premier  ordre. 

Dans  le  cours  de  son  livre,  le  D^  Ménard  s'attache  à  mettre  en 
relief  cette  idée  que  la  coxalgie  estcurable,  mais  que  le  traitement 
d*une  coxalgie  doit  durer  des  années  :  «  On  peut  affirmer  qu'an 
nombre  respectable  de  coxalgies  guérissent  intégralement  avec 
conservation  des  surfaces  articulaires  et  des  mouvements  nor- 
maux, si  Ton  a  su  mettre  le  traitement  d*accord  avec  la  marche 
et  la  durée  de  l'affection. 

«  A  l'époque  actuelle,  ces  guérisons  heureuses,  auxquelles  on 
veut  à  peine  croire,  sont  exceptionnelles,  parce  que  le  monde 
médical  ne  veut  pas  admettre  la  longue  durée  du  mal  et  la  nécessité 
de  la  longue  durée  du  traitement. 
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TraTail  de  la  cliaiqae  dn  Prof euenr  Banmel. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LA  RESPIRATION 

CHEZ  L'ENFANT 

RENSEIGNEMENTS  FOURNIS  PAR  LA  PNEUMOGRAmfE 

par  le 

D'   E.   GAUJOUX 

Ancien  interne  des  hôpitaux 
Chef  de  clinique  des  maladies  des  enfants  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Dans  ane  note  très  substantielle  publiée  dans  les  comptes 
rendus  de  TAcadémie  des  sciences  (22  mai  1905),  MM.  Yallois  et 
Pleig  ont  précisé,  à  la  lumière  de  la  méthode  grapliique,  les 
divers  caractères  de  la  respiration  physiologique  du  nouveau-né. 
De  nombreuses  et  remarquables  expériences»  quMl  est  regret- 
table de  ne  pas  voir  encore  publiées  in  extenso,  ont  permis  à  ces 
auteurs  d'énoncer  les  conclusions  suivantes  que  nous  croyons 
utile  de  rappeler  au  début  même  de  ce  travail  : 

c  Le  tracé  de  respiration  du  nouveau-né  est  remarquable  avant 
tout  par  son  irrégularité  tout  à  fait  physiologique  et  se  manifeste 
à  la  fois  au  point  de  vue  de  la  fréquence^  de  Yamplitude  et  du 
rythme  respiratoires. 

Fréquemment  le  niveau  général  de  la  courbe,  au  lieu  d*étre 
parfaitement  hori/.ontal,  comme  chez  Tadulle,  présente  une  série 
d'ondulations  de  plus  grande  amplitude  auxquelles  se  superposent 
les  ondulations  de  chaque  respiration  isolée,  ce  qui  indiquerait 
que  le  volume  du  thorax  est  soumis  à  des  variations  autres  que 
celles  dues  à  chaque  respiration  prise  à  part  (influence  du  péris- 
laltisme  gastro-intestinal,  activité  des  centres  respiratoires  eux- 
mêmes.) 

Sur  certains  tracés  de  respiration  ample,  les  lignes  dé  Tinspi- 
ration  et  de  l'expiration  elles-mêmes,  au  lieu  d'être  régulières 
comme  chez  l'adulte,  sont  brisées  par  endroits  par  de  petites 
dentelures  qui  donneraient  l'impression  d'un  manque  de  syn- 
chronisme des  divers  muscles  respiratoires. 

L'ampleur  comparée  de  l'inspiration  et  de  l'expiration  peut 
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varier  d'une  façon  très  grande  ;  mais  dans  la  majorité  des 
cas  il  semble  qu'on  observe  une  inspiration  égale  comme  durée  à 
Texpiralipn . 

La  respiration  est  surtout  abdominale. 

Le  sexe  n'exerce  aucune  inQuence  sur  le  caractère  du  gra- 
phique respiratoire  du  nouveau-né  (4). 

LMrrégularité  respiratoire  si  prononcée  que  les  auteurs  sou- 
lignent chez  le  nouveau-né  leur  paraît  avoir  pour  signification  le 
manque  d'habitude  de  cette  fonction  nouvelle  qu'est,  àla  naissance, 
la  respiration  pulmonaire.  Cette  irrégularité  s^expliquerait  d'ail- 
leurs par  l'absence  ou  l'imperfection  des  actions  régulatrices 
qui  chez  l'adulte  président  à  l'entretien  du  rythme  respiratoire. 

Parlant  de  ces  conclusions  si  précises  nous  nous  sommes  de- 
mandé s'il  ne  serait  pas  possible  au  physiologiste  comme  au 
clinicien  de  suivre  à  l'aide  de  la  méthode  graphique  les  perfec- 
tionnements de  la  fonction  respiratoire  chez  le  nourrisson  et 
l'enfant  normaux,  d'en  étudier  successivement  les  modifications 
physiologiques  et  pathologiques,  enfin  les  anomalies.  Nous  rap- 
pelant le  mot  d'un  penseur  :  «  L'enfant  est  le  père  de  l'homme  », 
nous  avons  cru  intéressant,  dans  celte  étude  de  la  respiration 
chez  Tenfant,  de  marquer  et  de  souligner  d'abord  les  étapes  nor- 
males de  l'évolution  vers  le  type  adulte  ;  ensuite  les  anomalies  de 
cette  évolution. 

En  entreprenant  ce  travail  nous  n'avons  d^ailleurs  pas  voulu 
nous  placer,  nous  le  répétons,  à  un  point  de  vue  purement  phy- 
siologique. 

Nous  avons  encore  essayé  de  voir  si  les  résultats  obtenus  par 
la  simplification  au  maximum  de  la  technique  ne  permettraient 
pas  de  faire  rentrer  la  pneumographie  dans  la  pratique  médicale. 

*** 

Si  depuis  les  immortelles  recherches  de  Laennec,  l'étude  métho- 
dique de  la  respiration  physiologique  et  pathologique  de  l'enfant 
a  fait  l'objet  de  nombreux  travaux  cliniques  (2),  et  si  l'on  est,  en 
somme,  arrivé,  à  l'heure  actuelle,  k  bien  préciser  les  détails  de 
son  auscultation,  il  semble  au  contraire  que  le  pourquoi  et  le 
comment  de  l'installation  progressive  de  la  fonction  res- 
piratoire n'aient  pas  encore  donné  lieu  à  des  recherches  suffi- 
santes. 

La  respiration  est  une  fonction  complexe  où  des  phénomènet 
mécaniques  s'associent  à  des  phénomènes  physicochimiquet  pour 
produire  finalement  une  absorption  d'oxygène  et  une  exhalation 
d'acide  carbonique. 

(1)  Pour  plus  de  détails,  voir  communie,  précitée. 

(2)  Voir  en  particulier  la  thèse  da  doctear  Sabatikr,  Montpellier ,  1850, 
Tarticle  relativement  récent  de  Marfan,   Bulletin  médical,  4874. 
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La  question  des  écbaDges  gazeux  et  des  phénomènes  chimiques 
delà  respiration  humaine  est  aujourd'hui,  semble-t-il,  bienétablie; 
Les  recherches  déjà  anciennes  de  Schnbpf,  Shith  Edwards, 
Andral  et  Gavaret,  ont  précisé  l'influence  de  Tàge,  du  sexe,  de 
la  taille,  enfin  de  Tactivité  physique  sur  la  capacité  vitale  du 
poumon  et rintensité  des  échanges  respiratoires.  Aussi  n'est-ce 
pas  le  point  qui  nous  a  intéressé. 

Notre  travail  est  consacré  à  l'étude  exclusive  des  phénomène» 
mécaniques  de  la  respiration  chez  l'enfant  depuis  les  premiers  jours 
jusqu'à  la  puberté  (1). 

Partant  du  connu,  c'est-à-dire  des  données  classiques  établies 
parades  honvmes  comme  Marby  et  Paul  Bbrt,  plus  récemment 
Yallois  et  Fleig,  nous  ne  chercherons  qu'à  en  préciser  les  consé- 
quences. C'est  ainsi,  parexemple,  que  nous  voyons  sur  nos  tracés, 
par  Tunion  plus  harmonieuse  des  divers  muscles  respiratoires, 
s'installer  progressivement  chez  l'enfant  le  type  respiratoire  de 
l'adulte;  les  garçons  à  10,  12  ans,  les  fillettes  un  peu  plus  tard, 
prennent  ainsi  définitivement  le  caractère  respiratoire  de  leur 
sexe. 

Nous  verrons  de  même  les  modifications  apportées  dans  le  mé- 
canisme respiratoire  par  des  maladies  chroniques  soit  osseuses 
comme  le  rachitisme,  soit  pleuropulmonaires  comme  la  pleurésie, 
la  tuberculose,  l'emphysème,  soit  enfin  intestinales  comme  le 
gros  ventre  (2). 

Nous  préciserons  enfin  de  notre  mieux  les  causes  et  la  pathogénie 
de  ces  modifications  respiratoires  ;  et  nous  montrerons,  chemin 
faisant,  l'intérêt  qu'il  y  a  à  conserver  et  comparer  entre  eux  les 
tracés  pneumographiques  d'un  même  sujet  ou  de  sujets  difl'é- 
rents. 

A  telle  enseigne  que  notre  travail  mérite  vraiment  le  litre 
que  nous  lui  avons  donné,  et  constitue  bien  réellement  unecontri- 
bution  à  l'étude  physiologique  et  pathologique  du  mécanisme 
respiratoire  chez  le  nourrisson  et  l'enfant. 


Quel  est  le  plan  que  nous  avons  adopté  7 

Dans  un  premier  chapitre  nous  donnons  les  renseignements 
nécessaires  sur  la  méthode  de  recherche  que  nous  avons  adoptée, 
sur  son  mode  d'application  habituel,  sur  les  résultats  généraux 
que  nous  pouvons  attendre  de  la  pneumographie. 

(!)  Nous  avons  fait  toutes  nos  recherches  expérimentales  dans  la  clinique 
de  notre  maître,  M.  le  professeur  Baumbl  ;  ses  conseils  comme  ses  encou- 
ragements nous  furent  précieux,  et  nous  sommes  heureux  de  l'en  remer- 
cier ici. 

(2)  Noua  ne  pouvons  évidemment  songer  à  présenter  les  500  tracés  que 
nous  avons  recueiUis  depuis  un  an.  Cette  succession  manquerait  d'ailleurs 
absolument  d'intérêt.  Mais  nous  présenterons  les  plus  typiques. 
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Dans  le  deuxième  chapitre  nous  soulignons  les  divers  carac- 
tères du  type  respiratoire  du  nourrisson  à  l'état  de  veille  ou  de 
sommeil  ;  nous  précisons  quelles  sont  chez  lui  les  modifications 
apportées  au  type  et  au  rythme  respiratoire  par  l'athrepsie,  les 
maladies  dyspnéisantes. 

L'enfant  grandit  ;  nous  montrons  alors,  d'après  la  série  de  nos 
tracés  obtenus  chez  des  enfants  normaux  d'âge  et  de  sexe  diffé- 
rent (de  i  à  14  ans),  la  tendance  progressive  au  type  et  au  rythme 
respiratoires  de  l'adulte.  Parallèlement  nous  étudions  les  modi- 
fications apportées  par  les  maladies  aiguës  ou  chroniques  de 
l'enfance,  en  particulier  le  rachitisme,  la  tuberculose  et  l'em- 
physème. 

Dans  une  brève  conclusion  nous  donnons  le  résumé  de  nos 
recherches  et  nous  en  apprécions  les  résultats  cliniques. 

*  * 

Instruments,  —  Technique.  —La  prise  d'un  tracé  pneumographi- 
que  exigeSsortes  d'appareils  :  d'une  part  un  appareil  récepteur  qui, 
appliqué  sur  le  thorax  du  sujet  en  expérience,  reçoit  à  chaque 
oscillation  thoracique  une  oscillation  correspondante  de  sa 
tension  intérieure  ;  d'autre  part,  un  mécanisme  enregistreur  qui, 
après  avoir,  au  besoin,  accru  ces  modifications,  les  inscrit  sur  la 
feuilledepapier  enfumée  que  porte  un  cylindre  métallique  d'ail- 
leurs animé  d'une  vitesse  de  rotation  variable,  mais  déterminée 
(régulateur  de  Foucault)  (généralement  3  vitesses). 

Appareil  récepteur,  —  C'est  ce  qu'on  appelle  le  pneumographe. 
Pour  nos  expériences  nous  n'avons  cru  devoir  employer  ni  l'appa- 
reil de  Marey,  ni  celui  de  Laulaniê,  ni  celui  de  Paul  Bert,  ni 
enOn  ceux,  plus  récents,  de  M.  le  D*"  Guinard,  de  Mh«  Pompilian  (i). 
Il  nous  parait  en  effet  préférable  et  beaucoup  plus  simple,  chez 
Tenfant  dont  le  thorax  est  peu  volumineux,  d'avoir  recours  à 
l'application  d*un  double  tambour  qui,  en  somme,  multiplie  par 
2  les  résultats  obtenus  et  permet  ainsi  déjà  de  les  lire  facilement. 
Nous  avons  donc  eu  recours  tout  simplement,  comme  l'ont  fait 
Vallois  et  Fleig,  à  l'explorateur  du  cœur  de  chien  modèle  de 
Gh.  Verdin.  Bien  entendu,  les  2  branches  de  l'appareil  plus  ou 
moins  serrées  par  la  vis  pétaient  maintenues  accolées  contre  le 
thorax  ou  l'abdomen  par  une  bande  étroite  de  tissu  fort  (2). 

(1)  Presse  médicale,  1902. 

(2)  Un  tel  pneamographe  nous  semble  pennettre  d'obtenir  d'excellents 
tracés,  môme  chez  l'adulte. 

On  pourrait  d'ailleurs,  au  besoin,  faire  construire  un  appareU  de  ce  genre, 
mais  un  peu  plus  compliqué  en  ce  sens  que  chaque  branche  porterait  des 
fentes  servant  de  glissières  aux  2  axes  des  tambours  explorateurs.  Cet  artifice 
de  construction  permettrait  de  rapprocher  ou  d'éloigner  suffisamment  les 
tambours  de  Taxe  des  branches  et,  par  suite,  de  saisir  des  thorax  de  tontes 
dimensions  (cardiographes  d'Arsonval). 


^ïn-- 
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Comme  appareil  enregistreur,  on  peut  sans  doute  se  serrir  de 
n'importe  quel  tambour  à  levier.  Nous  avons  préféré  avoir  recours 
au  modèle  du  professeur  Chauveau  qui  a  le  gros  avantage  de 
pouvoir,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  lieu,  par  les  variations  de  sa 
propre  tension  obtenues  au  moyen  de  la  bielle,  diminuer  les 
oscillations  des  tambours  pneumographiques. 

Le  mouvement  d'horlogerie  avec  régulateur  de  Foucault,  sur 
lequel  tourne  la  feuille  enfermée  pour  l'inscription,  a  été  du 
modèle  habituel  à  3  vitesses. 

Ceci  dit,  résumons  rapidement  notre  technique.  L*enfant  est 
debout,  assis  ou  allongé  dans  son  lit,  dans  une  salle  bien  chauffée, 
le  thorax  ou  Tabdomen  à  découvert.  Nous  nous  assurons  que  la 
feuille  de  papier  noircie  est  bien  en  place  sur  le  cylindre.  Le 
ressort  du  mécanisme  d'horlogerie  est  monté  à  fond.  L*aigttille 
du  tambour  à  levier  est  en  contact  presque  suffisant  avec  la 
feuille  de  papier  noirci.  Après  Tavoir  vérifié  nous  pouvons  appli- 
quer le  pneumographe  sur  le  thorax  ou  Tabdomen  de  notre  jeune 
sujet.  Ceci  fait,  lorsque  tout  est  bien  en  place,  nous  réunissons  par 
un  tube  en  caoutchouc  le  pneumographe  et  le  tambour  à  levier. 
Dès  ce  moment  les  oscillations  de  la  paroi  thoracique  ou  abdomi- 
nale se  transmettent  &  l'aiguille  du  tambour  inscripteur.  Pendant 
que  la  respiration  se  régularise,  nous  mettons  en  contact  absolu 
et  suffisant  le  bout  de  Taiguille  avec  la  feuille  de  papier  noirci  ; 
alors  seulement  le  cylindre  sera  mis  en  mouvement  ;  et  pendant 
que  la  respiration  s'inscrit,  nous  nous  contentons  de  surveiller 
la  pression  régulière  du  stylet  sur  le  papier  noirci. 

Lorsque  nous  avons  voulu,  chez  un  même  sujet,  obtenir  Tinscrip- 
tion  simultanée  des  ampliations  thoraciques  supérieures  et  infé- 
rieures par  exemple,  ou  thoraciques  bilatérales  ou  thoraciques  et 
abdominales,  nous  n'avons  fait  que  disposer  en  ces  divers  points 
2  ou  plusieurs  pneumographes  et  un  nombre  égal  de  tambours 
inscripteurs  (1).  Les  tracés  s'inscrivent  ainsi  simultanément  sur 
une  même  feuille  de  papier  noirci. 

On  le  voit,  la  technique  est  à  la  fois  simple  et  précise  ;  avec  un 
peu  d'habitude  les  tracés  pneumographiques  encore  appelés  pneu- 
mogrammes  s'obtiennent  rapidement  ;  ils  sont  nets  et  parfaite- 
ment lisibles.  Pour  les  conserver  il  suffira  de  les  fixer  avec  de  la 
teinture  de  benjoin. 

Mais  ces  tracés,  que  peuvent-ils  nous  apprendre?  Y  a-t-il 
avantage  à  les  recueillir  ? 

Il  est  difficile  de  répondre  ici  d'une  façon  absolue  ;  pourtant  un 
fût  incontestable,  c'est  que,  mise  à  part  leur  conservation  possible, 
ils  ont  l'avantage  de  nous  donner  des  indications  précises  sur  la 

(1)  Bien  prendre  soin  de  les  irérifler  avant  de  s'en  servir,  et  pour  cela 
rechercher  s*Us  ne  laissent  pas  échapper  d'air  par  la  membrane  élastique  ; 
ee  serait  une  cause  d'erreur  importante. 
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fréquence  et  le  rythme  respiratoires,  Wr  le  rythme  général  et 
Tamplitade  comparée  des  diverses  respirations;  tout  cela  d*ail- 
leurs,  par  la  mensuration  facile  et  exacte  des  diverses  oscillations, 
c*est-à-dire  des  divers  mouvements  respiratoires  eux-mêmes. 

Sans  doute,  comme  récrivait  déjà  en  1865  le  professeur 
Marky  (i),  présentant  son  pneumographe,  «  l'amplitude  d'un 
tracé  respiratoire  comme  celle  d'un  tracé  du  pouls  a  peu  de  valeur 
par  elle-même  ;  elle  peut  varier  sous  différentes  influences  indé- 
pendantes de  Ténergie  des  mouvements  respiratoires  observés. 
Ainsi  le  mode  d*application  de  la  ceinture,  sa  tension  plus  ou 
moins  grande,  la  sensibilité  de  Tappareil  à  levier  la  font  varier. 
Mais  une  fois  que  Tappareil  est  adapté  sur  le  sujet  mis  en  expé- 
rience, Tamplitude  reste  fixe  si  la  respiration  est  régulière  et  ne 
se  modifie  qu'autant  que  les  mouvements  respiratoires  se  modi- 
fient eux-mêmes  » . 

C'est-à-dire,  en  somme,  que  l'étude  en  soi  d'un  tracé  respiratoire 
thoracique  ou  abdominal  donne  des  résultats  précis  et  exacts. 
Dès  lors,  si,  partant  de  ces  données,  nous  acceptons  sans  discus- 
sion une  proposition  démontrée  par  d'autres  avant  nous,  à  savoir 
que  «les  mouvements  du  thorax  ou  de  l'abdomen  sont  à  chaque 
instant  proportionnels  dans  leur  intensité  à  la  quantité  d'air 
qu'ils  mettent  en  mouvement»,  il  semble  logique  d'en  conclure 
cliniquement  que  : 

i""  Chez  un  sujet  donné,  on  peut  évaluer  avec  une  approxima- 
tion suffisante  les  volumes  d'air  respires  en  plusieurs  temps 
donnés  d'après  les  amplitudes  relatives  des  mouvements  respira- 
toires enregistrés  graphiquement. 

2°  Chez  un  même  sujet  on  ne  peut  évaluer  que  très  mal  (surtout 
à  cause  des  différences  de  pression  du  pneumographe)  les 
volumes  d'air  respires  par  chacun  des  poumons. 

3^  Que  Ton  ne  peut  par  les  tracés  pneumographiques  établir  chez 
2  sujets  qu'une  comparaison  très  approximative  entre  les  volumes 
d'air  respires  par  eux.  L'habitude  d'un  expérimentateur  exercé  ne 
saurait  obvier  d'une  façon  suffisante  à  la  défectuosité  du  mode 
d'application  de  la  ceinture  pneumographique.  Mais  il  est  pour- 
tant probable  que  si  pour  une  pression  sensiblement  égale  du 
pneumographe,  on  constate  une  différence  considérable  et  cons- 
tante dans  la  hauteur  comparée  de  courbes  d'inscription,  on  ne 
saurait  logiquement  incriminer  que  la  différence  des  limites  d'ex- 
tension de  la  paroi  thoracique. 

«  * 

Ces  notions  préliminaires  une  fois  établies,  voyons  les  résul- 
tats de  nos  recherches  (2).  Nous  ne  pouvons  songer  à  fournir  ici 

(I)Marbt,  Journal  de  Robin,  1865,  p.  433. 

(2)  A  noter  que  tous  les  tracés  auxquels  nous  faisons  ici  allusion  et  sur 
lesquels  nous  basons  notre  travail  ont  été  pris  sur  des  sujets  au  repos  et  dans 
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que  quelques  tracés  ;  nous  avons  simplement  choisi  quelques-uns 
des  plus  typiques. 

II 

Nos  graphiques  de  la  respiration  normale  chez  des  sujets  normaux. 

m 

Les  conclusions  que  nous  croyons  pouvoir  tirer  de  quelques 
tracés  delà  respiration  ciiez  le  nouveau-né  ne  font  que  conRr- 
mer  les  conclusions  de  MM.  Vallois  et  Flbig.  Nous  n'insisterons 
donc  pas  sur  ce  point  qu'ils  ont  suflisamment  précisé.  Rappe- 
lons seulement,  parce  que  cela  nous  sera  utile  par  la  suite,  que  : 

1**  Le  maximun  des  oscillations  pneumographiques  s'obtient  par 
Tenregistrementdela  respiration  abdominale. 

2°  Ce  qui  domine  dans  tous  les  tracés,  c'est  l'irrégularité  de  la 
respiration  dans  tous  ses  caractères.  La  fréquence^  l'amplitude,  le 
rythme  changent  non  seulement  d*un  sujet  à  Tautre,  mais  d^un 
moment  à  l'autre  et  pour  une  même  pression  du  pneumographe. 

Ce  caractère  d'irrégularité  des  tracés  respiratoires  du  nouveau- 
né  est  très  marqué  à  l'état  de  veille.  La  simple  observation  clinique 
attentive  d'un  nourrisson  tout  jeune  permet  de  la  constater. 
Mais  on  l'observe  aussi  sur  les  tracés  pris  chez  des  nouveau-nés 
endormis. 

Nous  n'avons  jamais  observé  le  fait,  pourtant  signalé  par  Vallois 
et  Pleig,  de  Tinversion  des  courbes  respiratoires  thoracique  et 
abdominale,  même  dans  les  cas  où  nous  enregistrions  une  respi- 
ration très  rapide  et  agitée. 

#  # 

Le  nouveau-né,  avec  le  temps,  prend  de  l'&ge,  et  peu  à  peu  mais 
très  lentement,  s'acclimate  à  la  respiration  [pulmonaire.  Celle- 
ci  restepourtant^pendant  une  assez  longuepériode,  identique  dans 
son  irrégularité  à  ce  qu'elle  était  chez  le  nouveau-oé.  Mais  avec  le 
temps  il  semble  que  les  muscles  respiratoires  fonctionnent  mieux 
et  sans  à-coup,  ou  que  lescentres  bulbaires  eux-mêmes  deviennent 
peu  à  peu  plus  régulièrement  excitables.  La  conclusion,  c'est  Vé- 
ducation  inconsciente  du  mécanisme  respiratoire  ;  mais  celle-ci  se 
produit  d'une  façon  si  lentement  progressive  que  l'on  ne  saurait  assi- 
gner de  moment  précisa  son  organisation  définitive. 

A  ce  sujet,  un  fait  tout  à  fait  curieux  à  souligner,  c'est  que  les 
divers  caractères  de  la  respiration  ne  semblent  pas  se  régulariser  au 
même  moment. 

a)  Fréquence,  —  Chez  le  nourrisson  de 6  mois  une  respiration 

une  salie  bien  chauffée^  Nous  étudierons,  dans  un  travail  ultérieur,  l'action  de 
la  chaleur  on  du  froid  extérieur,  l'influence  de  l'activité  musculaire  sur  la  res- 
piration infantile. 
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calme  et  régulière  a  le  plus  souvent,  pendant  le  sommeil,  succédé 
au  type  irrégulier  que  nous  signalions  dans  les  premiers  mois.  En 
moyenne,  nous  rencontrons  30  à  40  respirations  à  la  minute,  el 
l'erreur  d'une  minute  à  l'autre  ne  varie  que  de  4  à  5  mouvements 
respiratoires.  Sans  doute  ici  encore  chaque  sujet  réagit  à  sa  fa- 
çon ;  et  chez  un  enfant  de  2  ans  parfaitement  sain  nous  avons  pu 
rencontrer,  même  au  cours  d*un  profoud  sommeil,  la  suppression 
momentanée  d^une  respiration  le  reste  du  temps  normalement  fré- 
quente. Nous  assistions  ainsi  au  cours  d'une  série  de  respirations 
parallèles  à.  un  véritable  arrêt  en  inspiration  ou  en  expiration, 
véritable  iatermittence  respiratoire.  Mais  cette  exception  nous 
parait  tout  à  fait  rare.  A  6  mois  pendant  le  sommeil  la  fréquence 
respiratoire  de Tenfant  semble  devenue  régulière  et  varie  suivant 
les  sujets  entre  30  el40  oscillations  à  la  minute. 

Au  contraire,  à  Tétat  de  veille  la  moindre  sollicitation  extérieure 
vient  modifier  étonnamment  la  régularité  théorique  de  la  respi- 
ration. Le  changement  de  position  du  décubitus  dorsal  à  Ja  posi- 
tion assise  diminue  généralement  la  fréquence  respiratoire  et  la 
rend  très  irrégulière.  Nous  notons  souvent,  sur  nos  tracés,  3,  4 
mouvements  respiratoires  précipités,  puis  une  assez  longue 
période  d*apnée.  Il  y  a  môme  plus  :  si  pendant  Tinscription  d'un 
tracé  nous  soufflons  brusquement  sur  la  figure  de  l'enfant,  nous 
constatons  d'une  façon  absolument  nette  une  bruyante  inspiration 
que  nous  appelons  volontiers  inspiration  de  surprise. 

A  2  ans,  d'une  façon  générale  la  fréquence  respiratoire  est  pres- 
que uniforme  d'un  moment  à  Tautre  de  Tétat  de  veille  à  celui  du 
sommeil.  Et  c*est  seulement  à  partir  de  cet  âge  que  Ton  peut,  à 
notre  avis,  établir  une  moyenne  de  la  fréquence  des  mouvements 
respiratoires  suivant  Tàge.  Le  résultat  de  nos  recherches  clini- 
ques et  pneumographiques  nous  donne  pour  les  enfants  normaux 
de  â  à  5  ans  et  au  repos  de  la  position  allongée,  25  à  30  respira- 
tions à  la  minute  ;  pour  les  enfants  normaux  au-dessus  de  5  ans 
jusqu'à  10-12  ans  au  repos  et  dans  la  position  allongée,  18à20 
respirations  par  minute.  Chez  Tenfant  déjà  grand,  de  plus  de  5 
ans,  la  position  du  corps  nous  semble  bien  modifier  la  fréquence 
de  la  respiration.  Mais  les  variations  notées  ne  sont  pas  aussi 
importantes  que  celles  rapportées  par  Guy  chez  Tadulte.  Nous 
avons  enregistré,  en  moyenne,  une  différence  de  4  mouvements 
respiratoires  en  plus  par  minute  pour  la  position  debout. 

b)  Amplitude.  —  C'est,  en  règle  générale,  vers  un  an  seule- 
ment, c'est-à-dire  beaucoup  plus  tard  que  pour  la  fréquence,  que 
l'amplitude  respiratoire  commence  à  perdre  de  cette  irrégularité 
que  nous  notions  chez  les  nourrissons  dans  les  premiers  mois. 
Il  est  d'ailleurs,  ici  encore,  impossible  de  fixer  l'époque  exacte 
où  l'irrégularité  fait  place  à  la  régularité.  On  voit  en  effet  très 
nettement  sur  plusieurs  de  nos  tracés  que  même  chez  des  enfants 
de  2  à  4  ans   une  série  de  respirations  clini^uement  normalet  et 
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égales  £  amplitude  correspondent  ^tn  fait^  à  des  oscillations  pneumo- 
graphiques  très  différentes.  Le  tracé  souligne  donc  des  différences 
d'amplilude  non  cliniquement  appréciables,  bien  que  très  réelles. 
De  plus,  et  c'est  là  un  fait  déjà  souligné  chez  le  nouveau-né  par 
Vallois  et  Flbig,  on  observe  assez  souvent,  même  chez  les 
tracés  d'enfants  de  â,  3,  4  et  même  6  ans,  que  le  niveau  général 
de  la  courbe,  au  lien  d'être  parfaitement  horizontal,  présente 
une  série  d^ondulations  de  plus  grande  amplitude,  auxquelles  se 
superposent  les  ondulations  de  chaque  respiration  isolée. 

c)  Rythme.  —  A  mesure  que  le  nourrisson  bien  portant  grandit 
et  entre  dans  la  première  enfance  vraie,  c'est-à-dire,  en  somme,  à 
partir  de  â  ans,  les  variations  de  rythme  tendent  à  s'atténuer,  elles 
aussi  ;  mais  cette  modification  se  fait  encore  très  lentement.  L'ins- 
piration devient  peu  à  peu  plus  courte  que  l'expiration. 

d)  Quant  au  type  respiratoire,  il  reste  toujours  nettement  abdo- 
minal presque  jusqu'au  moment  de  la  puberté  (10  à  14  ans). 
C'est  alors  qu'assez  brusquement  et  sans  qu'on  puisse  en  préciser 
la  date  d'une  façon  absolue,  se  manifeste  une  réelle  modification 
du  type  respiratoire  qui  devient  costal  chez  les  garçons  et 
reste  abdominal  chez  les  filles. 

Nous  avons  eu  l'occasion,  chezdeux  garçons  anémiques,  de  noter, 
à3  mois  d'intervalle,  une  différence  suffisante  etconstante  entre  les 
respirations  costales  et  abdominales  pour  permetlre  d'éliminer 
la  possibilité  de  variation  de  pression  du  pneumographe. 

Cette  modification  pubérale  dans  le  type  respiratoire  du  jeune 
garçon  confirme  les  mensurations  thoraciques  de  Rilliet  et 
Barthbz.  Le  périmètre  axillaire  reste,  au  moins  jusqu'à  6  ans, 
d'après  ces  auteurs,  nettement  inférieur  au  périmètre  xyphoï- 
dien  (2). 

Quant  au  moment  où  se  manifeste  la  dépendance  de  la  respi- 
ration vis-à-vis  delà  volonté,  il  est  tout  à  fait  variable  suivant  le 
degré  de  culture  et  de  développement  intellectuel  de  l'enfant. 
Nous  n'avons  pu  établir  aucun  rapport  avec  la  conformation  tho- 
racique  et  Tétat  de  nutrition  générale. 

En  quelques  mots,  précisons  maintenant  Vaspect  graphique 
des  mouvements  respiratoires  modifiés  chez  des  enfants  normaux, 
que  ces  mouvements  soient  volontaires  ou  indépendants  de  toute 
action  volitive.  Nous  ne  pouvons  encore  songer  ici,  dans  cette 
vue  d'ensemble,  à  donner  tous,  les  tracés  que  nous  avons  pu 
recueillir  ;  contentons-nous  d'énoncer  les  quelques  idées  géné- 
rales que  leur  étude  nous  suggère.  Elles  confirment  d'ailleurs  les 
notions  aujourd'hui  classiques.  La  toux,  qu'elle  soit  constituée 

(1)  Voir  Landois,  Physiologie,  p.  196,  §  115. 

(2)  il  s*  agit,  bien  entendu,  ici,  d'enfants  normaux  et  bien  constitué  s. 


334  ANNALES  DE  MEDECINE 


par  uae  simple  secousse  ou  par  une  véritable  quinte,  consiste, 
même  chez  le  tout  jeune  enfant,  en  une  expiration  brusque  plus 
ou  moins  longue  et  intense  (i),  saccadée  ou  non,  mais  toujours 
précédée  d'une  inspiration  étendue  et  très  active.  S'il  y  a  plu- 
sieurs secousses,  il  se  produit  dans  la  ligne  d'inscription  plusieurs 
soulèvements  d'élasticité  pressés  les  uns  contre  les  autres,  de 
sorte  que  le  sommet  de  la  courbe  paraît  comme  dentelé. 

Le  bâillement  n*est  autre  chose  qu*une  inspiration  lente  et 
profonde^  survenant  après  plusieurs  tentatives  et  suivie  d*une 
expiration  plus  courte. 

Vélernuement  se  manifeste  parune  brusque  expiration,  marquée 
au  pneumographe  par  une  non  moins  brusque  descente  impos- 
sible  à  enregistrer  dans  son  entier. 

Du  rire  et  du  pleurer^  l'un  se  marque  par  plusieurs  expirations 
assez  courtes  ou  une  assez  étendue,  l'autre  par  plusieurs  inspira- 
tions plus  ou  moins  profondes,  suivies  d'expirations  prolongées. 

L*acte  d'expectorer^  de  se  moucher,  correspondent  à  des  expira- 
tions  plus  ou  moins  nombreuses  et  plus  ou  moins  bruyaii^es. 

Nos  graphiques  de  la  respiration  chez  des  enfants  malades. 
Nous  diviserons  leur  étude  résumée  de  la  façon  suivante  : 
a)  Les  maladies  aiguës  de  siège  pulmonaire  comme  la  bron- 
cho-pneumonie, la  pneumonie,  la  congestion  pulmonaire  agissent 
surtout  sur  la  respiration  en  précipitant  sa  fréquence.  Le  rythme 
et  Tamplitude  tendent  du  même  coup,  mais  secondairement,  à 
s'égaliser,  et  c'est  ainsi  que  se  réalise  un  type  de  tracé  pneumo- 
graphique  que  nous  appellerons  volontiers  le  type  oscillatoire. 
Nous  l'avons  observé  particulièrement  chez  une  petite  granulique. 
Les  maladies  aiguës  de  siège  non  pulmonaire  n'ont  pas  été  étu- 
diées par  nous  d'une  façon  complète.  Elles  nous  paraissent  pour- 
tant devoir  donner  lieu  à  quelques  remarques  intéressantes  que 
nous  nous  réservons  de  publier  ultérieurement.  Dans  les  enté- 
rites aiguës  ou  spécifiques,  il  semble  que  raffection  ait  surtout 
pour  résultat  de  substituer  au  type  abdominal  le  type  Ihora- 
cique  supérieur,  et  ce  fait  nous  parait  s'expliquer  par  une  con- 
tracture de  défense  du  diaphragme  qui  limite  ses  oscillations  pour 
ne  pas  exagérer  la  douleur  consécutive  à  la  pression  intestinale. 
Nos  tracés  sont,  à  ce  point  de  vue,  très  démonstratifs,  et  leur 
nombre  permet  d'éliminer  une  différence  de  pression  du  pneu- 
mographe. 

Quant  aux  infections  générales,  elles  paraissent  moins  agir  sur 
la  respiration  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  ;  le  plus  souvent,  si 
l'on  note  une  modification  pneumographique,  on  constate  des 


(1)  Souvent  impossible  &  enregistrer  dans  sa  totalité. 
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lésions  plus  ou  moins  graves  de  l'appareil  pulmonaire.  L*accélé- 
ration  de  la  fréquence  respiratoire  entraîne  toujours  chez  l'en- 
fant les  mêmes  conséquences  d'égalisation  du  rythme  et  de  l'am- 
plitude. 

b)  Les  maladies  chroniques  de  siège  pulmonaire  ont  sur  les  tra-^* 
ces  pnenmographiques  une  influence  très  difficile  à  préciser,  en 
particulier  pour  ce  qui  concerne  la  tuberculose  pulmonaire. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  conformation  particulière  du 
thorax  des  tuberculeux  :  elle  a  été  parfaitement  soulignée  dans 
plusieurs  mémoires.  Mais  au  point  dç  vue  même  qui  nous  occupe 
il  est  certain  que  le  jeune  tuberculeux  ne  parait  pas  donner  un 
tracé  pneumographique  très  différent  de  celui  de  Tenfant  normal 
du  môme  âge.  Tout  au  plus  pouvons-nous  signaler  une  régularisa- 
tion plus  grande  de  l'aspect  général  du  tracé  ;  le  rythme  comme 
Tamplitude  semblent  s'égaliser  en  même  temps  que  la  fréquence 
augmente.  L'amplitude  nous  a  même  paru  varier  d'intensité  en 
proportion  inverse  de  la  fréquence. 

Vemphysème,\dL98ez  rarement  généralisé  chez  l'enfant  (et  presque 
toujours  consécutif  à  une  gêne  plus  ou  moins  étendue  et  chronique 
de  la  fonction  respiratoire),  ne  peut  être  facilement  décelé  par 
l'étude  du  tracé  respiratoire.  Tout  au  plus,  une  série  de  tracés 
bilatéraux  à  pression  sensiblement  égale  du  pneumographe,  démon- 
treront-ils qu'il  doit  y  avoir  une  différence  sensible  d'amplitude 
thoracique.Mais  l'auscultation  méthodique  nedémontre-t-ellepas 
très  facilement  ce  que  plusieurs  tracés  ne  font  que  laisser  sup- 
poser, et  l'étude  du  murmure  vésiculaire  n'est-elle  pas  plus  vraie 
que  le  tracé  pneumographique  au  point  de  vue  de  l'emphysème, 
puisqu'elle  ne  permet  d'apprécier  que  l'ampliation  thoracique  ? 

De  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  l'emphysème  localisé, 
à  des  oscillations  thoraciques  importantes  ne  répondent  que  de 
petits  mouvements  respiratoires.  Ce  rapport  est  fatalement 
ignoré  par  la  pneumographie.  Il  nous  a  pourtant  été  permis  d'ob- 
server sur  quelques  tracés  respiratoires  d'emphysémateux  jeunes, 
une  chute  expiratoire  très  lente,  en  véritable  lysis.  N'était-ce  pas 
le  résultat  de  l'effort  thoracique  d'expulsion  sur  uu  poumon  très 
distendu? 

Parmi  les  maladies  de  l'enfance  dont  le  siège  n'est  pas  pulmo- 
naire, il  semble  qu'on  ait  surtout  à  signaler  les  effets  des  diverses 
cachexies  sur  la  formule  pneumographique.  Dans  toutes  les  athre- 
psiesnous  pouvons  dire  que  la  respiration  s'égalise,  s'uniformise, 
par  suite  de  son  accélération.  Chez  de  tout  jeunes  athrepsiques, 
4  mois,  6  mois,  n'avons-nous  pas  noté  aussj  bien  pour  la  respi- 
ration thoracique  qu'abdominale,  un  type  respiratoire  presque 
pendulaire  tellement  il  était  régulier  ? 

Le  gros  ventre  simple  agit  sans  doute  sur  la  respiration  de 
l'enfant  par  suite  de  lagêne  apportée  au  fonctionnement  du  dia- 
phragme. Hais  c'est  surtout  en  favorisant  les  déformations  tho- 
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raciques  qall  provoque  raccélération  des  mouvements  respira- 
toîres  en  même  temps  que  la  diminution  de  leur  amplitude.  La 
preuve  en  est  dans  la  très  grande  différence  de  netteté  dans  les 
divers  tracés  respiratoires  abdominaux  et  thoraciques.  Le  type 
>,franchement  abdominal  se  manifeste  avec  une  très  grande  netteté 
et  se  retrouve  même  longtemps  après  la  guérison  clinique  du 
gros  ventre. 

Nous  avons  volontairement  laissé  de  côté  un  point,  pourtant 
bien  connu  depuis  longtemps,  des  influences  qui  modifient  la 
fréquence  et  le  rythme  respiratoires  chez  l'enfant.  Nous  voulons 
parler  du  rôle  des  obstacles  au  cours  de  Pair. 

Le  professeur  Marby  était  arrivé  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

i°  Si  on  respire  par  un  tube  étroit,  on  diminue  la  fréquence  de 
la  respiration,  on  augmente  son  amplitude,  et  on  change  son 
rythme  en  allongeant  la  période  d'inspiration, 

2°  Si  Tobstacle  à  la  respiration  n^exîste  que  dans  un  sens,  on 
voit  que  l'obstacle  allonge  la  période  de  la  respiration  pendant 
laquelle  il  agit. 

Ces  données  de  physiologie  pure  sont-elles  vérifiées  dans  la 
pratique  chez  Tenfant  ?  Difficilement  sans  doute,  mais  pourtant 
d'une  façon  presque  complète.  Nous  l'avons  expérimenté  d'abord 
chez  deux  enfants  atteints  de  faux  croup.  Chez  l'un  comme  chez 
Tautre,  pas  de  phénomènes  d'intoxication  ;  simple  dyspnée.  Pris 
en  plein  accès  de  suffocation  et  en  période  de  calme,  les  tracés 
ont  montré  presque  schématiquement  la  vérité  des  affirmations 
de  Marey. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  faisant  inspirer  l'enfant 
par  un  tube  étroit,  nous  le  laissions  faire  son  expiration  très 
calme,  à  bouche  ouverte.  La  courbe  a  toujours  marqué  d'une 
façon  nette  les  modifications  obtenues. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  diverses  modifications  les  plus 
typiques  que  nous  ait  permis  de  constater  la  pneumographie  chez 
des  enfants  malades. 

Nous  avons  volontairement  ignoré  l'étude  de  l'influence  des 

mouvements  respiratoires  sur  la  pression  intra-abdominale.  Ce 

point  de  pure  physiologie  a  été  suffisamment    étudié  par  Paul 

Bbrt  (1). 

• 
•  * 

Pouvons-nous  désormais  émettre  quelques  conclusions  sur  les 
données  théoriques  et  pratiques  que  semble,  à  l'heure  actuelle, 
nous  fournir  la  pneumographie  simplifiée  pour  l'étude  de  la 
respiration  chez  Tenfant  (2)  ? 

(i)  Leçons  sur  la  respiration. 

(2)  Cette  respiration  a  été  étudiée  uniquement  en  elle-même  et  indépen- 
damment de  tout  mouvement  associé. 
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La  pneumographie  est  un  procédé  d'investigation  clinique  pra- 
tique très  précis,  mais  insuffisamment  cotnparable  d'un  moment 
à  l'autre.  Peut-être  le  nouveau  thoracomètre  du  docteur  Dufkstkl, 
trop  coûteux  encore,  marquera-t-ii  un  grand  progrès  dans  l'uni- 
fication des  donnéeâ  pneumographiques. 

A  l'heure  actuelle,  la  pneumographie  de  Marey,  plus  ou  moins 
modifiée»  nous  a  pourtant]  permis,  au  point  de  vue  théorique    : 

i°  De  déterminer  avec  des  documents  durables  les  divers  types 
cliniques  normaux  et  pathologiques  dé  la  respiration  inFantile  ; 

^  De  fixer  les  différences  de  la  respiration  infantile  normale 
par  rapport  à  celle  de  Tadulte,  aussi  bien  au  point  de  vue 
du  rythme  et  de  l'amplitude  que  de  la  fréquence  ; 

3°  De  signaler  la  modification  du  type  respiratoire  comme 
souvent  bien  antérieure  à  la  puberté  (i)  ; 

Comme  résultats  cliniques,  nous  ne  pouvons  qu'énoncer  les 
faits  suivants  : 

Chez  un  tuberculeux,  un  rachitique  thon^cique,  il  sera  pratique 
et  utile  de  prendre  et  de  conserveries  tracés  des  diverses  [respi- 
rations :  aodominale  et  thoracique,  supérieure  et  inférieure.  La 
comparaison  de  ces  tracés  marquera  la  diminution  de  dilatabi- 
lité des  sommets,  la  modification  du  rachitisme  avec  le  temps  et 
les  résultats  respiratoires  de  la  déformation  thoracique.  Dans  les 
maladies  aiguës  à  siège  pulmonaire  ou  non,  les  modifications 
notées  concernent  surtout  la  fréquence  et  sont  de  peu  d'intérêt 
pratique. 


Travail  du  service  du  professeur  HutineL 


SUR  UN  CAS  DE  PURPURA  GANGRENEUX 

PAR 

MM.   L.  BABONNEIZ  et  L.  TIXIER. 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIÀTBIE. 

Le  purpura  gangreneux  n'est  pas  une  affection  fréquente,  et  Ton 
peut,  dans  un  service  actif,  passer  plusieurs  années  sans  en  obser- 
ver un  seul  cas.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  rapporter  à 
la  Société  de  Pédiatrie  un  fait  dont  nous  venons  d'être  témoins,  et 

(1)  Il  resterait  &  fixer  les  rapports  des  divers  centres  bulbaires  classiques 
avec  le  centre  respiratoire.  Cette  question  purement  physiopatbologique 
ne  saurait  slmproviser.  Elle  dépend  de  l'observation  de  faits  pathologiques. 
YoirOAUJOcx  et  Plbio,  Journat  de  phyaiol,  et  palh.  ^étiffr.»  mai  1901. 
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qui  nous  semble  pouvoir,  jusqu'à  un  certain  point,  être  superposé 
à  ceux  qu*a  jadis  décrits  Martin  deGimard. 

Observation.  —  Robert  S...,  âgé  de  18  mois,  entré  aux  Enfants- 
Malades,  salle  Bouchut,  n®  9,  le  25  janvier  1906. 

Ses  antécédent»  héréditaires  n'offrent  rien  de  particulier.  Son 
père  et  sa  mère  sontbien  portants;  ils  n^ontpas  d'autres  enfants; 
ils  ne  présentent  aucun  stigmate  de  syphilis  ni  de  tuberculose. 

Antécédents  personnels.  —  L^enfant  est  né  à  terme.  Il  a  été  élevé 
au  sein  jusqu'à  6  mois,  et,  vers  cette  époque,  il  a  commencé  à 
souffrir  de  troubles  digestifs:  anorexie,  selles  diarrbéiques  et  glai- 
reuses, qui  n'ont  pas  encore  complètement  repris  leurs  caractères 
normaux. 

Leii  janvier^  vers  10  heures  du  soir,  la  mère  remarque  que  son 
bébé,  jusque-là  très  tranquille,  commence  à  s'agiter;  elle  le 
démaillote,  et  découvre,  sur  la  face  dorsale  du  pied  droit  et  des 
deux  premiers  orteils,  une  tache  violacée.  Elle  appelle  aussitôt  un 
médecin,  qui  prescrit  d'appliquer  sur  la  région  malade  un  cata- 
plasme de  farine  de  lin.  L'enfant  parait  se  calmer.  Mais  lorsque, 
vers  2  heures  du  matin,  on  veut  le  changer,  on  s'aperçoit  qu'il  est 
apparu,  sur  le  dos  de  la  main  gauche,  une  tache  tout  à  fait  analogue 
à  celle  que  l'on  voit  sur  le  pied.  Cette  tache,  d'abord  localisée  à  la 
partie  de  la  main  voisine  des  doigts,  s'étend  peu  à  peu,  dans  les 
heures  qui  suivent,  vers  le  poignet.  Aussi,  le  25,  dès  la  première 
heure,  le  bébé  est-il  conduit  à  M.  le  D"*  Louis  Martin,  qui  l'adresse 

à  M.  HUTINBL. 

Etat  actuel.  —  La  tache  du  pied  occupe  la  plus  grande  partie  de 
la  face  dorsale  de  cet  organe;  elle  se  continue  d'ailleurs  sur  la  face 
dorsale  des  deux  premiers  orteils.  Sa  coloration  est  violacée, 
livide  ;  elle  repose  sur  un  tissu  un  peu  œdématié  ;  A  son  niveau, 
les  téguments  paraissent  notablement  plus  froids  que  sur  le  reste 
du  pied  ;  le  jeune  âge  de  l'enfant  ne  permet  pas  de  rechercher  les 
troubles  de  la  sensibilité  objective;  mais  il  est  certain  que  la  région 
malade  est  douloureuse  au  toucher^  et  que  le  bébé  essaie  par  tous 
les  moyens  d'éviter,  en  cet  endroit,  les  contacts  môme  les  plus 
légers.  Il  est  difficile  de  rechercher  les  battements  de  la  pédieuse; 
mais  les  battements  de  l'artère  fémorale  et  des  artères  de  la  jambe 
sont  conservés.  Le  pied  gauche  ne  présente  rien  d'anormal. 

L'autre  tache  occupe  la  face  dorsale  de  la  main  gauche  et  la 
première  phalange  des  deux  premiers  doigts  ;  elle  offre  la  même 
coloration  violacée  que  la  première,  elle  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion ;  et  la  seule  particularité  qu'il  y  ait  à  signaler  à  son  suyet, 
c'est  que  les  tissus  sous-jacenls  ne  sont  pas  œdématiés  :  ils  parais- 
sent au  contraire  secs,  racornis,  comme  cela  se  voit  dans  la  gan- 
grène sèche. 

Le  reste  des  téguments  est  absolument  normal  :  il  n'existe,  en 
aucun  point,  de  sugillations  sanguines,  d'ecchymoses  ou  de 
vibices;iln'y  a  pas  trace,  non  plus,  d'hémorragie  des  muqueuses 
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pituitaire  et  buccale.  Il  n'y  a  ni  hématuries,  ni  melœna,  ni  héma- 
témèsesi  ni  hémoptysies. 

Le  cœur  ne  présente  aucune  anomalie  :  il  n'est  pas  augmenté  de 
▼olume  ;  sa  pointe  se  déplace  facilement  arec  les  changements  de 
position  effectués  par  le  malade  ;  l'auscultation  ne  décèle  ni  souffle, 
ni  frottements.  Le  pouls  est  petit,  rapide,  mais  régulier.  La  tem- 
pérature atteint  38°. 

A  l'auscultation  des  poumons,  on  perçoit  des  râles  ronflants  et 
sibilants,  disséminés  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  mais  qui 
ne  s'accompagnent  ni  de  râles  sous-crépitants  fins,  ni  de  souille  : 
il  y  a  donc  de  la  bronchite  simple,  mais  pas  de  broncho-pneumo- 
nie. 

La  langue  du  bébé  est  un  peu  sèche  ;  son  abdomen,  légèrement 
météorisé.  La  palpation  du  foie  est  douloureuse  ;  cet  organe 
paraf  t  d'ailleurs  un  peu  augmenté  de  volume  ;  la  rate  est  normale. 

Il  n'existe  aucun  trouble  nerveux  :  pas  de  paralysies,  pas  de 
convulsions,  pas  de  strabisme. 

Le  ^janmer,  la  température  monte  à  39°  6  ;  l'état  de  Tenfant 
ne  se  modifie  pas. 

Z^  27,  à  6  heures  du  malin,  l'enfant  est  pris  brusquement  de 
convulsions.  Les  globes  oculaires  sont  agités  de  mouvements 
rapides,  translation,  oscillations  verticales  et  horizontales:  la  Tace 
ébauche  des  grimaces  multiples  ;  la  tète,  tout  entière,  est  animée 
de  mouvements  alternatifs  d'extension  et  de  flexion  ;  aux  membres 
supérieurs,  on  observe  tour  à  tour  des  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  des  mains  sur  les  avant-bras  et  des  avant-bras  sur  les 
bras,  d'écartement,  de  rapprochement  et  de  flexion  des  doigts  ; 
mêmes  constatations  pour  les  membres  inférieurs.  La  perle  de 
connaissance  est  complète.  A  9  heures  du  matin,  l'enfant  est  en 
pleine  résolution  musculaire  ;  vient-on  à  soulever  les  membres, 
ils  retombent  lourdement  sur  le  plan  du  lit.  U  existe,  très  nette- 
ment, de  la  iiéviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  en  haut  et 
adroite.  La  ponction  lombaire,  pratiquée  par  M .  Roger  Voisin, 
ramène  12  c.  c.  de  liquide  céphalo-rachidien  s'écoulant  d'abord 
limpide,  puis  nettement  coloré  ;  après  centrifugation  ce  liquide 
conserve  une  légère  teinte  ambrée,  et  le  culot  étalé,  fixé  et  coloré 
montre  au  milieu  de  très  nombreux  globules  rouges  une  quantité 
considérable  de  polynucléaires.  Ce  liquide  est  1res  albumineux 
(8  gr.  par  litre).  Ces  chlorures  y  existent  en  proportion  inférieure 
à  la  normale  (6  gr.  41  par  litre).  La  température  oscille  aux  envi- 
rons de  38°5.  L'enfant  succombe,  dans  le  coma,  à  3  heures  de 
Taprés-midi. 

L'autopsié  a  été  faite  le  surlendemain,  à  10  heures  du  matin.  Il 
existe  peu  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  de  la  cavité  Iho- 
raco-abdominale.  Le  poumon  droit  pèse  65  grammes,  le  gauche 
85  ;  le  lobe  inférieur  de  ce  dernier  est  très  nettement  congestionné, 
sans  que  Ton  observe  d'altérations  marquées  des  petites  bronches 
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quUl  contient.  Les  ganglions  du  médiastin,  légèrement  hypertro- 
phiés, ne  présentent  aucune  lésion  tuberculeuse.  Le  foie,  un  peu 
décoloré,  pèse  270  grammes  ;  la  rate,  congestionnée,  35  grammes. 

A  l'ouverture  de  la  dure-mère  crânienne,  on  note  une  grosse 
hémorragie  méningée  recouvrant  tout  le  lobe  sphénoïdal  gauche. 
Une  certaine  quantité  de  sang  s'est  accumulée  dans  le  cul-de-sac 
rachidien  ;  mais,  au  niveau  de  la  moelle,  on  ne  constate  aucune 
trace  d'hémorragie  sous-arachnoYdienne. 

La  moelle  osseuse  présente  les  caractères  de  la  moelle  rouge. 

Nous  avons  pratiqué  Texamen  histologique  des  différents 
organes.  De  petits  fragments  de  foie  ont  été  fixés  dans  le  liquide 
de  Domînici,  inclus  à  la  paraffine»  et  débités  en  coupes  que  Ton  a 
colorées  au  bleu  de  toluidine-éosine  orange.  A  un  faible  grossisse- 
ment, il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  le  foie  est  lésé.  Les 
espaces  portes  sont  élargis,  et,  surtout,  ils  contiennent  une  quan- 
tité de  tissu  conjonctif  adulte  plus  considérable  qu'à  Tétat  normal 
et  qui,  en  se  propageant  dans  les  fissures  de  Kiernan,  tend  à  dis- 
socierles  lobules  hépatiques.  Les  veines  sus-hépatiques  paraissent 
normales.  Cependant,  même  à  ce  grossissement,  la  zone  centro- 
lobulaire  parait  plus  atteinte  que  les  couches  périphériques  du 
lobule.  Les  travées  qui  constituent  la  première  paraissent  avoir 
partiellement  perdu  leur  ordination  ;  elles  ne  fixent  plus  bien  les 
matières  colorantes.  A  un  plus  fort  grossissement,  les  cellules  qui 
constituent  ces  travées  offrent  des  lésions  évidentes  ;  certaines, 
de  volume  anormal,  contiennent  un  protoplasma  trouble  et  gra- 
nuleux; d'autres,  au  contraire,  ont  un  protoplasma  ratatiné, 
vacuolaire,  et  sont  confondues  avec  leurs  voisines  de  façon  à 
former  des  masses  plasmodiales  pauvres  en  noyaux. 

Dans  la  moelle  osseuse^  à  côté  de  zones  arrondies  où' les  élé- 
ments se  colorent  mal,  on  en  trouve  d'autres  oCi  il  existe  une  pro- 
lifération colossale  de  tous  les  éléments  de  la  série  myéloïde. 
Autrement  dit,  à  côté  d'flots  de  nécrose,  on  peut  observer  des 
zones  de  reviviscence,  constatation  qui  caractérise,  comme  on  sait, 
les  processus  aigus. 

Les  lésions  hxstologiques  des  autres  organes  sont  peu  impor* 
tantes  et  peuvent  être  négligées. 

Dans  le  cas  dont  nous  venons  de  donner  la  relation,  s'agissait- 
il  bien  de  purpura  ?  Assurément,  on  aurait  pu  penser  à  une  oblité- 
ration de  certains  troncs  artériels,  liée  soit  à  une  embolie,  soit  à 
une  thrombose.  jN'ayant  pas  pu  examiner  les  artères  correspon- 
dantes au  territoire  lésé,  nous  ne  pouvons  éliminer  d'une  façon 
absolument  formelle  la  seconde  de  ces  hypothèses  ;  qu'il  nous 
soit  permis,  toutefois,  de  faire  remarquer  qu'il  n'existait,  chez  cet 
enfant,  aucune  des  causes  qui  passent,  d'habitude,  pour  favoriser 
la  thrombo-artérite.  Quant  à  l'hypothèse  d'une  embolie,  elle  a 
contre  elle  Tabsence  complète  de  lésions  cardiaques  ou  aortiques. 
Si,  d'autre  part,  nous  nous  rappelons  que,  chez  le  bébé,  il  existait 
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depuis  longtemps  des  troubles  gastro-intestinaux,  et  queles  lésions 
cutanées  se  sont  accompagnées  d'hémorragies  sons-arachnoï- 
dienneSy  on  comprendra  que  le  diagnostic  de  purpura  nous  paraisse 
à  peu  près  certain. 

Ce  purpura  présente  trois  particularités  intéressantes. 

Tout  d'abord,  il  a  évolué  avec  une  telle  rapidité  qu'il  mérite  le 
nom  de  fulminans.  On  sait,  d'ailleurs,  que  presque  tous  les  cas 
de  purpura  fulminans  ont  été  observés  chez  de  tout  jeunes  en- 
fants et  quecette  maladie,  sauf  rarissimes  exceptions  (Boulloghe), 
se  termine  par  la  mort.  Notre  cas  ne  déroge  pas  à  la  règle.  L'en- 
fant était  en  bonne  santé  le  24  janvier  ;  le  27,  il  succombait  dans 
le  coma. 

Second  point.  Les  hémorragies  sous-arachnoîdiennes,  au  cours 
du  purpura,  sont  fort  rares.  Duplaix,  qui  leur  a  consacré  un  bon 
travail  dans  les  Archivet  générales  de  Médecine  (1883,  t.  loi, 
p.  4D8  et  568)»  rappelle  qu'elles  ont  été  mentionnées  par  Bazin, 
Grisolle,  Jaccoud. — RiLLiETet  Barthez  relatent  Tobservation  d'une 
jeune  fille  qui,  au  cours  du  purpura,  fut  prise  de  violentes  con- 
vulsions. Ne~s*agissail-il  pas  dans  ce  cas  d'apoplexie  méningée?  La 
ponction  lombaire  n'étant  pas  encore  connue  et  la  malade  ayant 
guéri,  la  question  ne  put  être  résolue.  D'après  DuPLAix,ces  hémor- 
ragies sous-arachnoîdiennes  apparaissent  aussi  bien  dans  les  pur- 
puras bénins  que  dans  les  purpuras  graves  ;  elles  ne  sont  en 
rapport  ni  avec  r&ge,  ni  avec  le  tempérament  du  malade,  ni  avec 
la  fièvre  ;  elles  surviennent  toujours  tardivement.  Localisées  à  la 
partie  postérieure  et  à  la  base  de  l'encéphale,  elles  peuvent  con- 
sister en  simples  taches  pétéchiales,  ou  aboutira  la  production 
d'épanchements  sous-arachnoïdiens.  C'est  dans  ce  dernier  cas 
que  l'on  observe  a  de  véritables  attaques  convulsives  épilepti- 
formes  qui  durent  plusieurs  jours  et  disparaissent  après  la  résorp- 
tion du  caillot  pour  se  reproduire  si  de  nouvelles  hémorragies 
apparaissent  ».  Des  cas  de  ce  genre  ont  été  rapportés  par  Steffen 
fils  (i). 

Entin,  l'existence  de  lésions  hépatiques  incontestables  justifie 
la  théorie  soutenue  par  M.  H.  Grbnbt  dans  sa  thèse,  à  savoir  que 
les  altérations  du  foie  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  patho- 
génie  du  purpura.  Il  est  séduisant  d'admettre  que  ces  lésions 
hépatiques  sont  elles-mêmes  sous  la  dépendance  des  troubles 
digestifs  que  nous  avons  signalés  :  le  cas  que  nous  rapportons 
ici  apporte  donc  un  nouvel  appui  à  l'idée  émise  pour  la  première 
fois  par  M.  Hutinel,  que  c'est  dans  un  mauvais  fonctionnement 
de  l'intestin  qu'il  faut,  presque  toujours,  chercher  la  cause 
de  ces  septicémies  hémorragiques  désignées  sous  le  nom  de  pur-^ 
pura. 

(1)  Jakrà.  f.  Kindei^fieilk,,  t.  XLII,  1896,  p.  288  ;  Apert  (tb.  de  Paris,  1897) 
et  Paris  {Société  de  Pédiatrie,  21  avril  1903). 
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CYANOSE  CONGÉNITALE  PAROXYSTIQUE  AVEC 

AUTOPSIE 

PAR 

MM.  G.  VARIOT,  et  M.  FERRAND, 

Médecin  de  Vhôp.  des  Enfants- Assistés,  Interne  des  hôpitaux. 

,  Nous  avons  l'hoaneur  de  présenler  à  la  Société  un  cas  de  cya' 
nose  congénitale  paroxystique  avec  autopsie.  Nous  rapportons  cette 
observation  non  seulement  à  cause  de  sa  rareté  —  c'est  le  troi- 
sième cas  de  ce  genre  avec  autopsie,  et  ces  trois  cas  sont  dus  à 
M.  Variot,  —  mais  surtout  parce  que  le  diagnostic  anatomique  en 
fut  fait  d'une  façon  complète  du  vivant  du  malade  et  que  l'autopsie 
nous  a  permis  de  vérifier  les  malformations  cardiaques  qu'on 
avait  affirmées  lors  de  l'examen  clinique. 

Ce  petit  garçon,  âgé  de  i  an,  fut  admis  à  Thôpital  des  Enfants- 
Assistés,  pavillon  Pasteur,  le  6  janvier  1908.  Depuis  sa  naissance, 
nous  dit  sa  mère,  il  est  un  peu  pâle  et  a,  de  temps  en  temps,  des 
«  crises  cardiaques  »  qui  durent  7  à  8  heures  et  pendant  lesquelles 
il  devient  violet.  Les  médecins  qui  le  soignèrent  constatèrent,  dès 
les  premières  semaines,  l'existence  d'un  «  souffle  cardiaque  ». 

C'est  un  enfant  chétif,  pesant  5  kil.  800,  mesurantO  m.  66.  Il 
est  pâle  ;  le  visage,  à  part  les  lèvres  un  peu  bleutées,  n'offre  pas 
l'aspect  ordinaire  de  la  cyanose  congénitale  :  les  extrémités  des 
doigts  et  des  orteils  sont  très  légèrement  violacées.  Dans  la  région 
précordiale  on  note  une  légère  voussure,  un  frémissement  cataire 
systoiique  et  un  souffle  intense  s'entendant  dans  toute  la  région, 
avec  maximum  dans  la3*^espace  intercostal  gauche  près  du  ster- 
num. Le  pouls  est  régulier,  un  peu  rapide,  les  autres  appareils 
paraissent  normaux.  M.  VAmoTémet  l'idée  d'une  cyanose  congé- 
nitale paroxystique,  attendant  pour  confirmer  son  diagnostic  Tap- 
parition  d'une  crise  de  cyanose  qui  ne  tarda  pas  à  se  produire. 

En  effet,  quatre  jours  après  son  entrée,  le  petit  malade  est  pris 
dans  la  nuit,  brusquement  et  sans  cause  apparente,  d^une  crise 
extrêmement  violente.  La  face,  les  doigts  et  les  orteils  ont  une 
coloration  violacée  intense.  Le  corps  est  livide.  Le  cœur  bat  vio- 
lemment. Le  souffle  est  plus  marqué  qu'à  l'ordinaire.  Le  pouls 
est  petit,  très  rapide,  incomptable  ;  la  respiration  est  précipitée, 
bruyante,  sans  tirage  ;  le  petit  malade  s'agite  dans  son  lit,  s*effor- 
çant  de  respirer.  La  température,  en  pleine  crise,  descend  à  34°6. 

Progressivement  le  calme  revient,  la  dyspnée  disparaît,  la  co- 
loration violacée  s'atténue,  et  le  petit  malade  s'endort.  La  crise 
a  duré  5  heures.  Le  lendemain,  l'aspect  esta  peu  près  celui  des 
jours  précédents,  la  pâleur  semble  un  peu  accentuée  ;  mais  il  n'y 
a  pas  de  cyanose,  à  proprement  parler. 

Pendant  la  durée  de  janvier,  nous  assistâmes  ainsi  à  trois  autres 
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crises  semblables  :  la  température  s'abaissa  chaque  fois  à  35^5. 
Puis  le  malade  contracta  une  rougeole  rapidement  compliquée  de 
bronchopneumonie  bilatérale  qui  remporta  en  quelques  jours. 
Il  mourut  le  lï  février. 

A  l'autopsie,  nous  trouvons  un  péricarde  sain,  un  cœur  volu- 
mineux surtout  à  cause  de  l'hypertrophie  du  ventricule  droit  qui 
oceape  la  plus  grande  partie  de  la  face  antérieure  de  l'organe.  Le 
c<Bar  est  ouvert  :  le  ventricule  droit  a  ses  parois  épaissies  (10  mil!, 
en  moyenne  ;  ventricule  gauche,  6  mill.}.  A  sa  base  naissent 
Vaorte  et  l^artère  pulmonaire. 

L'artère  pulmonaire  est  rétrécie  à  son  orifice  (deux  valvules 
sigmoïdes  seulemeot,  12  mill.  de  circonférence)  ;  son  calibre  ap- 
paraît ensuite  à  peu  près  normal.  Mais  son  infundibulum  est  for- 
tement rétréci  par  la  présence  d'une  volumineuse  colonne  charnue, 
formant  en  avant  de  l'orifice  du  vaisseau  un  véritable  rétrécis^ 
sèment  musculaire. 

L'aorte  est  dilatée  ;  son  oriBoe,  large  et  suffisant,  présente  trois 
valvules  qui  semblent  normales.  Sa  circonférence  est  de45millim. 

La  communication  interventriculaire  est  large,  dirigée  de  bas  en 
haut,  de  gauche  à  droite  et  un  peu  d'avant  en  arrière,  de  telle 
façon  qu'une  sonde  introduite  dans  son  trajet  semble,  comme  par 
une  sorte  de  chenal^  arriver  directement  dans  l'aorte.  Cette  dis- 
position explique  probablement  le  passage  facile  du  sang,  du  ven- 
tricule gauche  dans  le  vaisseau  aorlique,  à  travers  la  paroi  in- 
terventriculaire. 

L'oreillette  droite  est  dilatée,  beaucoup  plus  volumfneuse  que 
roreillette  gauche.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  muni 
de  trois  valves  normales.  Le  gauche  est  muni  de  deux  valves, 
petites,  et  dont  le  bord  libre  est  un  peu  épaissi.  Le  cœur  gauche 
tout  entier  est  notablement  atrophié  par  rapport  au  cœur  droit. 
Aucun  vaisseau  ne  part  du  ventricule  gauche.  On  ne  trouve 
aucune  trace  du  canal  artériel. 

Aux  poumons,  broncho-pneumonie  hUdiiétBle,  Les  autres  organes 
paraissent  sains. 

Gliniquement  et  anatomiquement  cette  observation  rappelle  les 
précédentes  et  la  description  que  Sbbillkau,  dans  sa  thèse  (1906), 
a  donnée  de  la  cyanose  congénitale  paroxystique. 

Elle  en  diffère  par  un  seul  point.  Nous  trouvâmes  à  Vexamem 
du  sang  une  quantité  d'hématies  nucléées  qui  devint  considérable 
pendant  les  derniers  jours  de  la  vie  de  l'enfant.  SEBiLLËAU,au  con- 
traire, dans  les  deux  cas  qu'il  a  étudiés,  a  remarqué  Tabsence 
d'hématies  nucléées. 

Le  12  janvier,  quatre  jours  après  la  crise,  nous  notons  :  globules 
rouges,  5.580.000  ;  globules  blancs,  16.000  ;  hémoglobine  (Tal- 
pvist)  95  0/0  ;  augmentation  légère  du  diamètre  des  hématies  ; 
formule  leucocytaire  à  peu  près  normale  ;  8  à  10  hématies  nucléés 
pour  100  leucocytes. 
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Le  5  février,  premier  joar  de  Téraptioa  morbillease,  noas  comp- 
tons, sur  lames  sèches,  environ  190  hématies  nucléées  pour 
100  leucocytes  (lymphoc.  et  mononucléaires,  20  ;  polynucléaires» 
80  ;  pas  de  myélocytes). 

Enfin,  4  jours  après,  le  nombre  des  hématies  nucléées  aug- 
mente encore,  environ  150  pour  100  leucocytes.  L'examen  du 
sang  donne  :  globules  rouges,  5.750.000;  globules  blancs,  27.000  ; 
hémoglobine^  90  0/0  ;  lymphocytes  et  mononucléaires,  19  ;  poly- 
nucléaires, 80  ;  myélocyte  neutrophile,  1. 

En  résumé^  cyanose  intense  par  crises,  et  dans  l'intervalle,  uni- 
quement, lividité  atténuée  du  visage  et  coloration  violacée  légère 
des  doigts  et  des  orteils  ;  souffle  précordial  intense. 

Polyglobulie  peu  accentuée  ;  légère  augmentation  du  diamètre 
des  hématies;  mais,  pendant  les  derniers  jours,  hématies  nu- 
cléées en  nombre  considérable,  100  et  150  pour  100  leucocytes, 
avec  une  formule  leucocytaire  à  peine  modifiée  et  sans  réaction 
myélocytaire. 

A  Tautopsie,  hypertrophie  considérable  du  ventricule  droit  ; 
abouchement  de  Taorte  dans  le  ventricule  droit  ;  rétrécissement 
marqué  de  Torifice  de  l'artère  pulmonaire  et  rétrécissement  mus- 
culaire de  son  infundibulum  ;  communication  interventriculaire. 

Cette  observation  montre  que  parmi  les  malformations  cardia- 
ques congénitales  dont  les  autopsies  révèlent  la  multiplicité,  il 
est  possible  de  distinguer  pendant  la  me,  à  côté  de  la  maladie  de 
Roger,  de  la  cyanose  congénitale  vulgaire,  de  la  cyanose  sans 
souille,  une  affection  que  Tun  de  nous  a  Caractérisée  clinique- 
ment  et  anatomiquement  :  la  cyanose  congénitale  paro  xystique  • 


THÉRAPEUTIQUE 


DE  LA  SUPPRESSION  ET  DE  LA  REPRISE  DU  LAIT 
DANS  LES  DIARRHbES  DE    L'ENFANCE 

COMMUNICATION  A  UACADÉMIE   DE  MÉDECINE,  5  MAI  1908. 

PAR    LB 

D'  ROUSSEAU-SAINT-PHILIPPE. 

S'il  est  une  question  qui  semble  rebattue,  ressassée,  et,  en 
apparence,  tranchée,  c'est  bien  celle  du  lait  dans  Talimentation 
infantile.  Tout  semble  avoir  été  dit  à  cet  égard,  tout,  sauf  le 
dernier  mot,  qu'on  attend  toujours.  Puisque  le  procès  reste  pen- 
dant, je  demande  à  verser  incidemment  aux  débats  quelques 
courtes  observations,  résultant  d'une  longue  expérience,  et  qui 
seraient  bien  heureuses  si  elles  pouvaient  apporter  quelque 
lumière  à  ce  gros  problème  d'hygiène  sociale. 

On  a  mené  grand  bruit  dans  ces  dernières  années  -^  et  c'était 
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bien  nécessaire  —  autour  des  garanties  à  prendre  pour  que  le 
lait,  sorti  du  pis  de  la  vache,  arrive  à  la  bouche  du  nourrisson 
sain,  propre  et  salutaire.  On  Ta  préconisé  tour  à  tour  bouilli, 
stérilisé,  pasteurisé,  refroidi  et  même  cru.  Malheureusement, 
sauf  dans  ce  dernier  cas  tout  jexceptionnel,  il  cesse  d*étre  vivant, 
et  peut-être  nourrissant  quand  il  est  devenu  absolument 
aseptique,  et  c'est  pour  lui  comme  pour  le  patient  humain  : 
en  visant  les  microbes  qui  Tadultèrent,  on  risque  de  détruire  le 
contenant  qui  le  recèle.  Et  Ton  reste  perplexe,  presque  aussi 
embarrassé  que  devant,  tâchant  seulement  de  faire  pour  le 
mieux.  Voici  que  maintenant  —  c'est  plus  logique  —  on  remet  la 
charrue  en  bonne  place.  Qu'importe,  en  vérité,  que  le  lait  soit 
privé  de  germes  nocifs,  s'il  est  primitivement  mal  venu  et  de 
mauvaise  qualité?  La  chaleur,  pas  plus  que  le  froid,  ne  sauraient 
lai  donner  ou  lui  restituer  ce  qui  lui  manque.  Le  premier  soin  est 
de  veiller  à  Thygiène,  à  la  santé,  à  la  nourriture  des  vaches,  pour 
que  le  lait  soit  bon  à  l'origine.  On  sait,  en  effet,  que  le  lai 
varie  et  qu'il  est  plus  ou  moins  favorable;  suivant  particu- 
lièrement ce  que  mangent  en  différentes  saisons  les  vaches 
productrices.  Donc,  pour  avoir  du  bon  lait,  il  faudrait  beaucoup 
surveiller,  contrôler  et  diriger  l'industrie  laitière,  ce  qu'en 
France,  et  pour  différentes  raisons,  on  ne  fait  pas  encore  assez. 

Mais  il  y  a  autre  chose.  Il  y  a  un  autre  élément,  un  autre  aspect 
du  sujet  qui  est  trop  resté  dans  l'ombre,  qu*on  a  peu  à  peu, 
et  sans  le  vouloir,  relégué  au  second  plan,  et  qui  me  parait  pour- 
tant mériter  la  plus  sérieuse  attention  :  c'est  la  façon  dont 
l'enfant  réagit  vis-à-vis  de  l'aliment  qui  lui  est  frourni,  la  façon 
dont  il  se  comporte  à  l'endroit  du  lait,  même  pur,  même  sain, 
même  normal  ;  le  résultat,  enfin,  du  conflit  physiologique  qui  a 
lieu  dans  la  profondeur  des  voies  digestives  entre  le  sujet  et 
l'objet  de  la  digestion  et  de  l'assimilation. 

Il  est  bien  attendu  que,  pour  la  simplicité  comme  pour  la 
netteté  de  la  démonstration,  je  n'envisagerai  ici  que  l'emploi 
exclusif  du  lait  de  vache,  que  rallaitement  dit  artificiel,  l'allaite- 
ment mixte  comportant  d'autres  réflexions,  et  pouvant,  d'ailleurs, 
bénéficier,  dans  une  certaine  mesure,  de  celles  que  Ton  peut  arti- 
culer à  propos  du  biberon  seul. 

En  principe  —  il  y  a  beau  temps  que  je  me  suis  hasardé  à  l'é- 
crire —  le  lait  de  vache  est  fait  pour  le  veau  et  non  pour  le  petit 
être  humain.  Chaque  espèce  animale  a  son  lait  propre,  et,  en  géné- 
ral, le  lait  de  Tune  ne  convient  pas  à  la  progéniture  de  l'autre. 
Dans  quelques  cas,  il  lui  est  funeste. 

Il  n'y  a,  d'ailleurs,  qu'à  voir  la  manière  dont  le  lait  de  vache,  le 
seul  lait  vraiment  pratique  de  nos  femelles  domestiques,  est 
accepté  par  l'estomac  de  l'enfant.  Dès  qu'il  est  ingéré  ou  peu 
après,  il  provoque  des  gaz,  de  l'éructation,  du  ballonnement,  sou- 
vent des  vomissements,  puis  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée. 
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Les  seUescontienoent  une  grande  quantité  de  matières  crayeuses 
pâteuses,  mais  fermes,  un  peu  sèches,  d^une  couleur  jaune  paie. 
Elles  diffèrent  notablement  des  selles  de  l'enfant  au  sein. 

Aussi  peut-on  dire  que  tout  enfant  élevé  au  lait  de  vache  pré- 
sente de  bonne  heure  de  la  gastro-Qutérite  ou,  tout  au  moins,  un 
certain  degré  de  dyspepsie  gastro-intestinale. 

Il  y  a  là,  selon  moi,  un  double  et  précieux  enseignement. 

S*il  convient  de  tâcher,  par  quelques  artifices,  notamment  par 
le  coupage,  qui  est  le  plus  généralement  ladmis,  de  rapprocher  le 
plus  possible  le  lait  de  vache  du  lait  de  femme,  il  importe  surtout 
de  fragmenter,  de  peser,  de  mesurer  les  doses  pour  le  rendre  plus 
digestif  et  partant  plus  assimilable.  Peut-être  néglige-t-on  ce  point. 
Peut-être  Tabandonne-t-on  un  peu  trop  à  la  fantaisie  des  mères. 
Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  la  plupart  des  enfants  élevés  au 
biberon  sont  des  gloutons  gorgés.  Ce  n'est  pas  comme  un  aliment 
qu'il  faudrait  administrer  le  lait,  surtout  pendant  les  premiers 
mois  de  la  vie;  c'est  —  qu'on  me  passe  l'expression  —  comme  un 
véritable  médicament  qu'ilfaut  de  temps  en  temps  diminuer  parce 
qu'il  fatigue,  ou  supprimer  pnrce  qu'il  est  nuisible.  L'augmenta- 
tion paradoxale  du  poids  hypnotise,  pourrait-on  dire,  et  les 
familles  et  les  médecins,  qui  ne  voient  pas  toujours,sous  de  falla- 
cieuses apparences,  naître  et  se  développer  l'infection  et  l'intoxi- 
cation. 

A  mon  dispensaire  de  Bacalan,  où  fonctionne  une  consultation 
d'élevage,  j'ai  l'habitude,  quand  on  me  présente  un  nouveau-né 
qu'il  a  fallu  d'urgence  et  par  force  mettre  au  biberon,  de  le  faire 
jeûner  pendant  le  premier  et  quelquefois  pendant  le  second  mois. 
Je  me  résigne  à  ne  pas  le  voir  grossir^  pour  ne  pas  le  voir  péricli- 
ter ensuite  et  présenter  tout  à  coup  cette  intolérance  absolue  qui 
oblige  à  renoncer  à  ce  genre  d'allaitement,  pourtant  le  seul  pos- 
sible en  de  certaines  circonstances.  Je  me  le  fais  montrer  souvent 
tous  les  huit  jours,  avec  ses  selles,  non  pas  seulement  pour  savoir, 
comme  tout  le  monie,  s'il  profite  —  la  balance  est  comme  le 
thermomètre,  c'est  quelque  chose,  ce  n'est  pas  tout, — mais  pour 
surveiller  surtout  sa  médication  alimentaire^  pour  constater  s'il 
digère  convenablement,  pour  m'assurer  par  conséquent  s'il  se 
nourrit  bien. 

A  la  moindre  alerte,  on  diminue  la  ration,  on  éloigne  les  repas. 
L'enfant  ne  veut  plus  de  lait,  entend-on  dire  de  temps  en  temps 
à  la  mère.  Ce  n'est  pas  le  lait  qu'il  faut  accuser  en  pareil  cas.  Ce 
n'est  pas  toujours  lui  qu'il  faut  condamner.  C'est  la  réplétion, 
c'est  l'eucombrement,  c'est  l'écrasement  des  tuyaux.  Un  repos 
momentané,  une  diète  relative,  quelques  substances  détersives 
viennent  vite  à  bout  de  cet  embargo  —  et  la  marche  reprend  peu 
après.  Je  suis  convaincu  que  si  l'on  guettait  davantage  les  nuages 
qui  s'amoncèlent  périodiquement  à  Thorizon,  on  détournerait  le 
plus  souvent  ces  orages  qui  fondent  sur  les  petits  sujets,  contrai- 
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gaant  le  médecin    à   interrompre    ralimentation    pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  :  ce   qui  est    fâcheux  malgré  tout. 

Il  est  des  cas  très  aigus  de  révolte  absolue  des  voies  digestives 
avec  évacuations  abondantes  par  le  haut  et  par  le  bas,  des  cas  de 
diarrhée  choIériTorme,  de  cbolérine,  de  choléra  infantile  qui  ne 
permettent  pas  d'hésiter  un  seul  instant:  à  l'occasion  d'une  alté- 
ration quelconque  du  lait,  surtout  à  l'époque  des  fortes  chaleurs^, 
d'un  écart  de  régime,  d'une  évolution  dentaire  pénible,  ou  de 
toute  autre  cause  inconnue,  le  lait  n'est  plus  toléré,  il  devient  un 
poison  dangereux  qui  menace  la  vie  même,  il  faut  le  supprimer 
radicalement.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point.  Tout  le 
monde  sait  aussi  qu'il  faut  faire  abondamment  boire  l'enfant  pour 
remplacer  le  lait  dont  il  est  privé.  C'est  la  diète  hydrique  ;  mais  il 
faut  s'entendre  à  propos  de  cette  diète.  On  a  coutume  de  donner 
au  petit  malade,  en  pareil  cas,  de  Teau  bouillie^  qui  est  horrible- 
ment lourde,  ou  du  bouillon  dit  de  légumes,  qui  est  dangereux 
s'il  contient  duseU  ou  insipide  et  nauséeux  s'il  n*en  contient  pas. 
Il  me  paraît  qu'on  ne  songe  pas  assez  à  ce  moment  aux  effets,  aux 
conséquences  de  la  suspension  de  la  dépuration  organique  et  du 
filtrage  rénal.  Dans  les  entérites  choiériformes,  les  urines  se  raré- 
fient pour  disparaître  entièrement  si  le  mal  s'aggrave.  Il  y  a  alors 
comme  une  sorte  d^inhibition  des  reins. 

Existe-t-il  un  certain  degré  de  néphrite  irritative  dueau  passage 
des  toxines,  que  le  foie  n'arrête  et  ne  détruit  plus  ?  La  rétention 
des  chlorures  joue-t-elle  un  rôle  ?  Les  médicaments  employés,  le 
calomel,  le  naphtol,  les  salicylates,  ajoutent-ils  leur  contingent  ? 
Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'on  note  assez  souvent,  à  la  suite 
de  ces  diarrhées  coUiquatives,  un  grand  nombre  d'œdèmes,  par- 
fois même  une  véritable  anasarque,  d'ailleurs  peu  grave  et  de 
courte  durée  en  général,  et  donllapalhogénie  n'est  pas  encore 
bien  élucidée.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qu'on  doit  s'efforcer  d'obte- 
nir, c'est  le  lavage  du  sang  que  ne  fait  plus  le  lait.  Aussi  ai-je  cou- 
tume de  m  adresser,  sans  trop  me  préoccuper  de  savoir  si  elles 
sont  aseptiques,  aux  boissons  gazeuses,  à  l'eau  glacée  alcoolisée, 
au  Champagne  frappé  et  dilué,  à  la  tisane  froide  de  café  qui,  avec 
les  bains  chauds,  m'ont  rendu  plus  de  services  que  des  boissons 
d'École  signalées  plus  haut,  auxquelles  je  reproche  de  n'être  pas 
assez  diurétiques. 

Mais  ce  n'est  pas  exclusivement  dans  les  cas  aigus,  dans  les 
épisodes  dramatiques  que  nous  venons  d'envisager,  que  s'impose 
impérieusement  la  suppression  du  lait.  Certaines  dyspepsies, 
certaines  entérites  chroniques,  des  états  prolongés  de  dénutri- 
tion sont  entretenus  par  Tusage  exclusif  et  excessif  d'un  lait  qui 
a  cessé  de  bien  faire,  et  en  l'enlevant  de  l'alimentation,  on  guérit 
très  vite  le  sujet.  Je  crois  avoir  été  un  des  premiers  à  signaler  le 
fait,  notamment  dans  un  travail  présenté  a  l'Académie  en  mai 
1899.  Il  faut  croire  que,  dans  ces  circonstances,  l'état  des  voies 
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digestives,  la  qualité  des  sécrétions  sont  modifiés  de  telle  sorte  que 
l'acte  physiologique  d'où  doit  résulter  la  digestion,  puis  Tassimi- 
latioU;  est  profondément  troublé  et  vicié.  Sous  l'influence  de 
l'altération  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  et  de  la  chute  de 
Tépithélium  dans  ce  milieu  fermentescible  à  flore  microbienne 
multiple,  l'opération  est  faussée,  dévie  et  fait  place  à  un  dévelop- 
pement anormal  de  gaz  putrides  et  d'hydrogène  sulfuré,  qui  se 
traduit  au  dehors  par  des  selles  abondantes  et  fétides,  composées 
de  matières  jaunes  brunâtres  ou  grisâtres,  demi^liquides  avec, 
çà  et  là,  de  petites  masses  plus  consistantes,  plus  foncées,  aux- 
quelles se  joignent  de  la  mousse,  des  glaires  et  parfois  même  du 
sang.  Il  est  de  toute  évidence  qu'il  faut  soustraire  l'aliment  cou- 
pable, néfaste,  incontestablement  nuisible  puisqu'il  est  le  seul 
en  jeu,  et  le  remplacer,  suivant  l'âge  de  l'enfant,  par  des  subs- 
tances amylacées,  de  digestion  simple  et  facile.  On  est  tout 
étonné  de  voir  comme  par  enchantement  cesser  les  accidents.  Il 
faut  savoir  seulement  ne  considérer  cette  victoire  que  comme  une 
trêve. 

Qu*il  s'agisse  de  l'état  aigu  ou  de  l'état  chronique,  l'enfant  ne 
peut  rester  bien  longtemps  privé  de  l'aliment  naturel  ou  du  moins 
de  celui  qui  s'en  rapproche  le  plus  :  son  milieu  intérieur  y  est 
habitué,  y  est  fait,  et  il  ne  s'accommode  pas  au  delà  d'une  certaine 
limite  des  succédanés  par  lesquels  on  a  remplacé  le  lait.  Seule- 
ment c'est  ici  que  surgit  la  difficulté.  Tous  les  praticiens  la  con- 
naissent. Dès  qu'on  reprend  le  lait,  la  diarrhée  reparaît,  sinon 
les  vomissements,  et  l'on  se  trouve  acculé  à  ce  dilemme  déconcer- 
tait et  insoluble  :  le  lait  est  nécessaire  à  l'enfant,  et  le  lait  le 
rend  malade  ;  il  supporte  mieux  une  autre  alimentation,  mais 
celte  alimentation,  non  appropriée,  ne  lui  réussit  pas  ou  ne  lui 
réussit  plus  ;  il  mnigrit,  s'étiole  et  se  cachectise.  Que  faire  ? 

Une  longue  et  patiente  observation  m*a  permis  maintes  fois  de 
sortir  d*embarras,  de  résoudre  Téquation.  Il  sufllt  de  considérer 
paradoxalement,  et  comme  je  Tai  indiqué  plus  haut,  le  lait 
comme  un  médicament  très  actif,  de  l'administrer  comme  tel, 
par  gouttes,  si  je  puis  ainsi  parler.  Au  lieu  de  prononcer  sans 
autre  explication  qu'il  faut  «  reprendre  le  lait  »  et  de  le  laisser 
donner  au  hasard  par  «  verre  ou  par  tasse  »,  prescrivez  stricte- 
ment une  demi,  puis  une  cuillerée  à  café  toutes  les  trois,  puis 
toutes  les  deux  heures,  jusqu'à  ce  que  l'accoutumance  perdue 
se  rétablisse  ;  laissez  l'enfant  avoir  faim,  laissez-le  jeûner  comme 
dans  les  premiers  jours  de  son  existence  au  biberon  :  n'augmen- 
tezles  prises  de  lait  —  froid  plutôt  que  chaud  —  que  lentement, 
que  progressivement,  en  tâtonnant  et  en  examinant  chaque 
jour  et  les  selles  et  le  poids.  Les  enfants  ne  meurent  jamais  de 
faim. 

Que  si  le  lait  pur  n'est  pas  toléré,  comme  les  choses  se  produi- 
sent surtout  pour  l'état  aigu,  l'additionner  en  parties  égales  d'in- 
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fusion  de  malt  et  le  sacrer  avec  le  sirop  de  papaïne,  cette  pepsine 
v^étale  ;  favoriser  la  digestion  et  l'alimentation  à  l'aide  de  la 
teinture  de  rhubarbe  ou  par  de  petites  doses  diacide  chlorhy- 
drîque  dilué  ;  éviter  que  la  diarrhée  ne  soit  remplacée  par  de  la 
constipation,  qui  est  pire,  et  avec  de  la  patience,  de  la  prudence 
et  de  la  persévérance,  on  arrivera  souvent  au  résultat  désiré,  si 
aléatoire,  si  irréalisable  par  les  moyens  ordinaires. 

J'ai  par  devers  moi  une  centaine  d'observations  de  faits  bien 
étudiés  et  tout  à  fait  démonstralifsr.  Ils  se  ressemblent  tous,  ce|qui 
me  dispense  d'en  donner  le  détail.  Ce  sont  tous  des  enfants 
athrepsiques,  atrophiques,  réduits  à  l'état  squelettique,  que  j'ai 
pu  véritablement  ressusciter,  rattacher  à  la  vie  en  modifiant 
leur  alimentation,  en  les  remettant,  après  Tavoir  supprimé,  au 
régime  lacté  exclusif,  mais  réglé  suivant  la  technique,  suivant  la 
méthode  très  précise  et  très  sévère  que  je  viens  d'indiquer,  en  y 
mettant  le  temps  voulu.  En  pareil  cas,  le  temps  est  toujours  né- 
cessaire. Mais  qu'importe  si  le  succès  est  au  bout,  et  si  ce  succès 
réussit  à  abaisser  le  coefficient  de  la  mortalité  infantile  ! 

Comme  conclusions,  je  crois  pouvoir  dire  : 

i^  Que  le  lait  n'est  pas  cet  aliment  parfait,  antitoxique,  facile- 
ment assimilable,  complet,  qu'on  a  préconisé  pour  tous  les  cas; 

2^  Que  notamment  le  lait  de  vache,  même  pur,  même  sain, 
même  normal,  n'est  pas,  ipso  facto^  accepté  par  l'estomac  de 
l'enfant  ;  qu'il  faut  en  surveiller  et  en  favoriser  la  digestion  et 
l'assimilation  ; 

3^  Que  s'il  est  nécessaire  de  veiller  à  avoir  du  lait  pur,  sain  et 
normal,  il  n'importe  pas  moins  de  diriger  avec  le  plas  grand  soin 
l'administration  et  le  dosage  de  cet  aliment  ; 

4<>  Qu'il  est  des  cas  où  le  lait  devenu  toxique  doit  être  sup- 
primé sans  hésitation,  des  cas  à  marche  aiguë,  des  cas  à  marche 
chronique,  où  les  succédanés  doivent  être  très  soigneusement 
choisis  ; 

5<*  Que  néanmoins  le  lait  étant  l'aliment  le  plus  naturel,  il  con- 
vient en  thèse  générale  et  à  moins  de  contre-indication  absolue, 
de  n'en  pas  priver  l'enfant  trop  longtemps,  surtout  si  l'alimenta- 
tîoo  intérimaire  n^lui  est  point  ou  ne  lui  est  plus  favorable.  Les 
voies  digestives,  une  fois  nettoyées,  désinfectées  et  remises  eu 
état,  acceptent  volontiers  le  lait  qui  leur  était  antérieurement 
nuisible  ; 

6^  Que  cette  reprise  du  lait  —  et  c'est  là  le  but  principal  de  ce 
travail  —  doit  être  faite  &  doses  infinitésimales  pour  débuter; 
qu'elle  doit  être  conduite  avec  prudence,  précaution  et  patience, 
et  qu'elle  doit  être  aidée  de  substances  digestives  légères,  mais 
sûres  et  ayant  fait  leurs  preuves. 
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HYGIÈNE  PRATIQUE 


LA  VIE  HYGIÉNIQUE 

Règlement  de  chaque  jour 

Observation  générale  :  sur  24  heures^  8  heures  de  lii^  8  heures  de 
travail f fi  heures  de  promenades,  exercices,  repos,  etc. 

Au  lever 

Ouvrez  votre  lit  tout  grand  —  ou  exposez  draps  et  couvertures 
à  la  feoétre  :  l'air  et  la  lumière  désinfecleot.  Boire  un  verre  d'eau 
au  réveil. 

Un  quart  d*heure  de  gymnastique,  ou,  si  possible,  la  fenêtre 
ouverte,  sauf  en  cas  de  brouillard  :  quatre  mouvements  à  faire, 
chacun  dix  fois. 

1^  Debout.  Faire  lentement  le  geste  du  nageur,  accompagoé 
d'aspirations  et  d'expirations  lentes  et  profondes  par  le  nez.  L'as- 
piration se  fait  tandis  que  les  bras  en  s'écartant  dilatent  la  poi- 
trine, et  l'expiration  tandis  que  les  bras  en  se  rapprochant,  du 
corps  contribuent  à  chasser  l'air  des  poumons. 

2°  Couché  sur  le  dos,  bien  à  plat,  les  pieds  maintenus  par 
quelqu'un,  ou  placés  sous  un  meuble.  S'asseoir  sans  le  secours 
des  mains;  puisse  replacer  sur  le  dos,  toujours  sans  le  secours 
des  mains. 

3°  Debout.  Les  bras  en  croix.  Fléchir  le  haut  du  corps,  à 
droite,  puis  à  giuche,  de  façon  à  menacer  le  plancher  tanl<^t  de 
la  main  droite  et  tantôt  de  la  main  gauche. 

4°  Debout.  Arriver,  par  une  torsion  des  reins,  à  se  retourner 
alternativement  à  droite  et  à  gauche,  sans  bouger  les  pieds. 

La  toilette 

Après  les  exercices,  se  frictionner  le  corps  avec  un  torchon 
humide,  puis  avec  la  paume  de  la  main. 

Brossez  les  dents  en  tous  sens,  et  dans  les  interstices,  avec  une 

-brosse  enduite  de  savon  ou  de  pâte.  Puis,  rincer  avec  de  Fean 

additionnée  de  quelques  gouttes  d'un  élixir  dentifrice.  Voir  le 

dentiste  tous  les  ans  pour  enlever  le  tartre  dentaire  et  prévenir 

la  carie. 

Brossez  les  cheveux  avec  une  brosse  dure. 

Savonnage  de  la  tète  une  fois  par  semaine  pour  les  hommes. 
Pour  les  femmes,  tous  les  quinze  jours.  Bien  rincer,  et  sécher. 

Un  bain  savonneux,  ou  de  cristaux  :  deux  fois  par  semaine  rété  ; 
une  fois  l'hiver.  —  Le  bain  se  prend  tiède  et  court  (10  minutes). 

Petit  déjeuner 

Une  heure  après  le  lever,  condition  essentielle  pour  Tappélit  et 
la  digestion. 
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Des  fraits  le  matin  opèrent  un  lavage  antiseptique  de  l'intestin, 
du  foie  et  des  reins. 

Le  ménage 

Ne  faites  les  lits  que  deux  heures  au  moins  après  le  lever  ;  la 
literie  doit  être  refroidie  complètement,  et  avoir  eu  le  temps  de 
s'imprégner  d'air  et  de  lumière. 

Ne  soulevez  pas  la  poussière,  humectez  avant  de  balayer.  — 
N'époussetez  pas,  mais  essuyez  doucement.  —  Ne  secouez  pas  les 
tapis  à  la  fenêtre,  mais  dehors. 

Pour  enlever  les  poussières,  rien  ne  vaut  un  appareil  aspira- 
teur. —  Ne  brossez  pas  les  vêtements  dans  les  appartements. 

Aérez  largement  partout.  Etablissez  des  chasses  d'air.  — 
N'oubliez  pas  d'aérer  corridors  et  cages  d'escaliers. 

Evacuez  tout  de  suite  les  eaux  ménagères,  les  balayures,  éplu- 
chures,  vases  de  nuit,  eaux  de  toilette,  eaux  de  vaisselle,  etc. 

A  table. 

Commencez  par  vous  laver  les  mains,  car  les  mains  portent  le 
pain  à  la  bouche.  —  Ayez  les  ongles  courts  et  propres. 

Mâchez  bien  et  lentement.  Nourriture  bien  mâchée  est  à  moitié 
digérée. 

Tout  se  mâche,  même  la  soupe,  même  les  purées,  qui  doivent 
être  imprégnées  de  salive  pour  être  digérées.  Les  fruits  se 
mâchent  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  fondus. 

Ne  buvez  pas  en  mangeant,  c'est  le  moyen  de  bien  saliver,  donc 
de  bien  digérer.  —  En  tout  cas,  buvez  très  peu,  à  petites  gorgées. 

Restez  sur  votre  appétit,  vieille  recommandation  qui  ne  passera 
jamais  de  mode. 

Si  vous  fumez  —  ce  qui  ne  vaut  rien,  —  fumez  dehors  ou 
fenêtres  ouvertes  :  la  fumée  du  tabac  est  aussi  nuisible  aux 
personnes  qui  sont  dans  l'appartement  sans  fumer,  qu'aux 
fumeurs  eux-mêmes. 

Si  vous  travaillez  au  grand  air.  respirez  toujours  par  le  nez. 

Dam  la  journée. 

Si  vous  êtes  sédentaire,  ne  vous  privez  ni  d'air  ni  de  lumière 
ni  d'exercice. 

i®  Ouvrez  vos  fenêtres  le  plus  souvent  et  le  plus  longtemps 
possible. 

^  Laissez  pénétrer  le  soleil.  Ne  vous  placez  pas  dans  la 
partie  obscure  de  la  pièce  ;  c'est  près  de  la  fenêtre  qu'on  travaille. 

S"*  De  temps  â  autre,  lorsque  la  fenêtre  est  ouverte,  étirez 
les  bras  à  la  façon  des  paresseux,  tout  en  vous  renversant  en 
arrière  sur  le  dossier  de  votre  chaise,  et  en  faisant  de  profondes 
aspirations  par  le  nez. 

4°  Accordez  une  grande  heure  par  jour,  soit  à  la  promenade 
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dans  les  champs,  soit  au  jardinage,  soit  à  la  bicyclette,  soit  au 
canotage.  Respirez  par  le  nez. 

Pour  tous,  permission  de  boire  de  Teau  abondamment  entre  les 
repas,  —  deux  heures  après,  pas  moins  d^une  heure  avant. 

Avant  devons  coucher,  brossez  vos  dents,  brossez  vos  cheveux, 
lavez-vous  les  mains. 

La  nuit. 

Un  seul  vêtement  de  nuit  :  une  chemise  ample,  en  toile  rude, 
col  large  et  échancré,  —  Pas  de  foulard .  Pas  de  chaussons.  Ne 
pas  conserver  le  linge  de  jour. 

Couchez-vous  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  droit. 

Fenêtre  ouverte  en  toute  saison,  avec  persiennes  fermées  ou 
toile  métallique  empêchant  l'entrée  des  insectes. 

Hygiène  générale 

Vos  aliments 

De  la  viande  très  fraîche,  et  une  fois  par  jour  seulement. 

Du  poisson  ou  des  œufs  très  frais,  et  une  fois  par  jour,  au  lieu 
de  viande. 

Pas  de  conserves  de  viande  ou  de  poisson,  pas  de  p&tés  de 
viande. 

Gomme  charcuterie,  seulement  du  porc  frais,  et  du  jambon. 

Des  légumes  secs  et  des  pâtes,  qui  sont  aussi  nourrissants  que 
les  viandes,  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

Des  légumes  verts  ou  autres  non  féculents,  qui  sont  nécessaires 
pour  compenser  les  effets  de  la  viande  et  des  féculents.  En  manger 
tous  les  jours. 

Des  céréales:  riz;  farines  de  blé,  d'orge,  d'avoine,  de  maïs  ; 
macaroni,  dont  on  peut  user  tous  les  jours,  en  potages,  ou  entre- 
mets. 

Des  gâteaux  secs,  petits-beurres,  biscuits  durs,  etc. 

Du  pain.  Le  pain  bis  et  le  pain  complet  sont  supérieurs  au  pain 
blanc.  Le  pain  doit  être  très  cuit,  et  mangé  rassis,  ou  grillé. 

Des  fruits,  cuits,  ou  crus,  bien  mûrs  ;  frais  ou  secs.  En  hiver 
on  trouve  :  bananes,  noix,  amandes,  noisettes,  raisins  secs, 
oranges,  etc En  manger  à  chaque  repas. 

Le  Menu 

Matin  :  i°  Bouillie,  ou  potage  maigre  épais,  ou  lait  pur,  on  lait 
caillé. 
2°  Pain,  ou  pain  d'épices  ; 
39  Fruits  crus  ou  en  compote  peu  sucrée. 
Midi  :  i°  Viande,  ou  poisson,  ou  deux  œufs  ; 
^  Un  plat  de  légumes,  ou  pâtes  ; 
3°  Un  entremets,  ou  gâteaux  secs,  ou  fromage  frais; 
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4°  Fruits. 
Soir  :  Repas  léger. 

1°  Soupe  maigre  épaisse,  ou  lait  caillé  ; 
2°   Légumes  autres  que     farineux   (épinards,    salade    cuite, 
carottes...  etc.)  ; 
3«  Fruits. 

Vos  boissons 

L'eau  est  la  meilleure  boisson.  La  boire  non  bouillie,  si  l'on  est 
absolument  sûr  de  sa  pureté.  Sinon,  ébullition  de  3/4  d'heure. 

L'eau  rougie,  à  condition  de  ne  pas  boire  plus  d'une  demi- 
bouteille  devin  par  jour.  Cependant  une  bouteille  entière  est 
permise  à  celui  qui  se  livre  à  un  grand  travail  en  plein  air.  Vin 
rouge  ou  blanc  ;  rouge,  de  préférence. 

La  bière  permise  est  la  bière  du  pays,  tirée  au  tonneau . 

Les  infusions  chaudes  de  camomille,  de  tilleul,  sont  excel- 
lentes ;  il  en  est  de  même  des  décoctions  de  céréales,  et  des  infu- 
sions de  pommes  rainettes. 

Pas  d*alcool  (liqueurs,  apéritifs...),  peu  de  café,  de  thé,  de 
chocolat,  qui  sont  des  excitants  et  non  des  fortifiants. 

La  cuisine 

Cuisine  simple,  viande  grillée,  rôtie,  ou  bouillie.  Pas  de  sauces 
recherchées. 

Très  peu  de  sel  :  mauvais  pour  les  reins. 

Pasd'épices;  ni  poivre,  ni  moutarde  ;  peu  de  vinaigre. 

Ne  pas  faire  blanchir  les  légumes,  ce  qui  leur  enlève  leur 
valeur. 

Conservez  l'eau  de  cuisson  des  légumes  pour  potages  et 
sauces. 

Vos  vêtements 

Du  linge  sur  la  peau,  linge  rude  ou  grossier,  soit  une  chemise 
de  toile,  soit  un  gilet  de  fil  de  lin  à  larges  mailles. 

Pas  de  flanelle.  Le  gilet  de  flanelle  se  remplace  par  le  gilet  de 
lin  à  maille  qui  empêche  les  refroidissements,  ne  s'encrasse  pas 
et  se  lessive  à  Teau  bouillante'. 

Caleçon  toute  Tannée  pour  les  hommes. 

Chaussettes  pour  les  hommes  ;  bas  pour  les  femmes,  en  fil  ou 
laine  sans  teinture.  En  été,  les  enfants  pourront  avoir  les  pieds 
nos  dans  des  sandales. 

Chaussures  jaunes,  ou  de  toile,  larges  (forme  américaine),  et 
à  lacets. 

Rien  de  serré.  Pas  de  jarretières  (varices).  Pas  de  cols  montant 
et  serrés  (migraines).  Des  bretelles  pour  le  pantalon.  Pas  de 
corset,  mais  une  ceinture  abdominale  pour  maintenir  le  ventre, 
et  une  brassière  pour  maintenir  la  poitrine. 
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Vêtemenls  clairs,  afin  de  favoriser  l'action  de  la  lumière,  lamaia 
de  noir. 

Né  vous  couvrez  pas  trop.  Un  pardessus  pour  sortir.  Pas  de 
foulard. 

Votre  maison 

De  lair,  au  moyen  des  fenêtres  souvent  ouvertes. 

Du  soleiU  car  «  où  le  soleil  n*entre  pas,  le  médecin  entre  ]». 
Pour  recueillir  tout  le  jour  possible  :  1°  ayez  des  peintures 
claires,  des  papiers  clairs,  et  des  plafonds  blancs.  Jamais  de 
peintures  vieox-cbêne  ;  i^  que  les  fenêtres  montent  jusqu'au 
plafond  ;  pas  de  rideaux,  pas  de  draperies. 

De  la  propreté  :  pas  de  tentures  murales  en  étoffe.  Pas  de  tapis 
cloués.  Des  papiers  lavables,  ou  des  peintures  à  Thuile  ou  au 
ripolin,  ou  à  la  chaux  (  celles-ci  refaites  tous  les  ans). 

Température  modérée  (14°  à  16°)  ;  pas  de  calorifère  à  air  chaud, 
mais  à  vapeur.  Pas  de  poêle  à  combustion  lente,  mais  à  foyer 
ouvert. 

Siphons  aux  éviers  :  évacuez  tout  de  suite  eaux  et  détritus 
du  ménage. 

Votre  chambre 

Jamais  au  nord,  car  le  soleil  n*y  luit  pas. 

Pas  d^alcêve,  trou  sombre  et  sans  air. 

Pas  de  rideaux  de  lit  ni  de  draperie. 

Linoléum  sur  le  plancher. 

Lit  dur,  matelas  de  laine  et  crin,  pas  de  lit  de  plumes,  pas 
d*oreiller  de  plumes,  mais  un  traversin  de  crin  ;  draps  rudes  ;  pas 
d*édredon. 

Avoir  cabinet  de  toilette. 

Faire  désinfecter  la  chambre  au  formol,  après  maladie. 

Appareil  fermé,  avec  chasse  d'eau  et  tuyau  d'évaporation. 

Fenêtre  toujours  ouverte,  ou  imposte,  ou  autre  système  à  ven- 
tilation permanente. 

Désinfecter  avec  du  sulfate  de  fer. 

Un  lavabo  dans  les  W.-C.  ;  se  laver  les  mains  après  chaque 
garde-robe. 

En  Pension 

Observations  générales  :  Peintures  claires  partout.  Système  de 
ventilation  permanente  partout.  Chauffage  au  calorifère  à  vapeur^ 
ou  avec  poêles  à  foyer  ouvert  (jamais  de  calorifère  à  air  chaud^  ni 
de  poêles  à  combustion  lente).  Température  :  44  à  /6°. 

Dortoir 
Pas  d'alcâves,  pas  de  rideaux  de  lit,  pas  d'édredon. 
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Chemise  de  nuit  obligatoire. 

Ventilation  la  nuit. 

Lits  ouverts  au  lever,  et  faits  au  moins  2  heures  après. 

Pas  de  vases  de  nuit,  si  possible. 

Lavabo 
En  dehors  du  dortoir. 

Les  élèves  doivent  passer  au  lavabo  le  matin,  avant  les  repas,  et 
le  soir  avant  de  se  coucher. 

Réfectoire 

Pas  de  lecture.  Durée  du  repas  :  pas  moins  de  35  minutes. 
Pas  de  salières  sur  les  tables. 

Lessivage  de  couteaux,  fourchettes,  timbales,  &  l'eau  bouillante. 
Le  surveillant  doit  veiller  à  ce  que  les  élèves  observent  les  règles 
de  rhygiène  (mastication  ;  ne  pas  boire,  ou  peu,  etc.). 

Nourriture 

Donner  des  fruits  le  matin,  tous  les  jours. 

Donner  également  des  fruits  au  goûter  avec  le  pain,  au  lieu  de 
chocolat  sec  ou  sucreries. 

Varier  :  au  lieu  du  pot-au-feu  et  du  beuf  bouilli  presque 
quotidien,  faire  des  potages  maigres,  ou  au  lait,  ou  des  bouillies 
(grande  variété). 

Ne  donner  qu'aux  repas  de  midi  l'undes  plats  suivants  :  viande, 
poisson^  œufs. 

Pommes  de  terre  et  haricots  ne  doivent  pas  être  les  seuls 
légumes  des  collégiens.  Donner  lentilles,  fèves,  pois,  épinards' 
tétragones,  choux,  choux-fleurs,  carottes,  pâtés  de  légumes... 

Fruits  à  chaque  repas  :  en  hiver,  pommes,  raisin  sec,  noix,  noi- 
settes, compotes,  etc. 

Entremets  faibles  en  œurs  tous  les  jours  :  gÀteau  de  riz,  de 
semoule,  de  cornflour,  de  crème  d'orge,  d*avoine,  de  froment,  de 
maïs,  avec  jus  de  fruits  ou  vanille,  ou  fleur  d'orange,  etc. 

Bois$on$ 

Au  réfectoire  :  eau  simple,  ou  très  peu  de  vin. 

Dans  les  cours  :  fontaine  d'eau  potable,  avec  verres  numérotés. 

Etudes  et  classes 

Courte  durée  des  études  et  classes.  Au  bout  de  i  h.  à  i  h. 1/2  de 
classe  ou  d'étude,  accorder  30  à  40  minutes  de  récréation  avec 
jeux. 

Veiller  au  maintien.  L'enfant  doit  écrire  le  corps  droii,  la  tète 
droite,  les  deux  avant-bras  sur  le  pupitre,  la  poitrine  à  petite  dis- 
tance. Le  pupitre  doit  être  haut,  le  banc  à  dossier.  —  Employer 
récriture  droite. 

Récréations  et  promenades 
Deux  promenades  par  semaine,  de  3  heures  au  m'oins. 
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Coars-promeQade  dans  les  champs.  Leçons  de  choses. 

Une  promenade  d'une  heure  tous  les  jours,  après  le  déjeuner, 
au  lieu  d'une  récréation,  car  après  le  repas  il  ne  faut  pas  d'exer- 
cice violent. 

Récréations  nombreuses,  coupant  études  et  classes,  avec  jeux 
forcés:  foot-ball,  paume,  balle,  course,  patinage  en  hiver... 

Sporti 

Pas  de  gymnastique  aux  agrès.  Respirer  parle  nez. 
Gymnastique  suédoise.  Escrime  (des  deux  mains).  Boxe... 

Punitions 

Pas  de  privation  de  dessert  :  Tenfant  a  besoin  de  fruits. 

Pas  de  retenue  pendant  les  récréations  (surtout  pendant  la 
récréation  qui  suit  le  déjeuner).  Au  lieu  d'enfermer  en  faisant 
copier  des  lignes,  faire  faire  des  corvées. 

Propres,  constamment  aérés^  désinfectés. 
y  Lavabo  ou  fontaine  à  proximité.  Exiger  que  l'élève  se  lave  les 
mains  avec  brosse  et  savon.  Hygiène  et  propreté. 

Uniforme 

Pas  d'uniforme  noir. 

Chapeau  de  paille  et  costume  de  toile  Tété. 

D'  Victor  Pauchet  (d'Amiens). 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Recherches  sur  la  flore  intestinale  normale  des  enfants  âgés  d'an  i 
cinq  ans.  —  Tissibr(H.)  (i).  —  La  flore  inlestinale  de  l'enfant  de 
i  à  5  ans  se  transforme  à  mesure  que  la  nourriture  habituelle  se 
fait  plus  variée.  Composée  au  début  du  sevrage  comme  celle  du 
nourrisson,  elle  s'enrichit,  petit  à  petit,  d'une  série  d^espèces  qui 
ont  tendance  à  s'acclimater  dans  l'intestin.  A  Tàge  de  5  ans,  alors 
que  l'enfant  a'alimente  à  peu  près  comme  l'adulte,  on  peut  con- 
sidérer dans  l'intestin  :  une  flore  fondamentale,  vestige  de  la  flore 
du  nourrisson,  de  composition  analogue,  comprenant  d'abord  le 
B.  bifidus^  Ventérocoque^  le  B.  coli  et  accessoirement  le  B.  acido- 
phibiu^  le  B.  exilis,  le  B,  III  de  Rodella,  qui  est  fixe  et  constante, 
et  une  flore  surajoutée^  de  composition  très  variable  (B,  perfrin^ 

(i)  Afin.  d§  rinstUut  Pasteur,  xxii,  1908,  p.  189. 
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gens^  coccobadllus  prœcutus^  staphylococcus  parvulut^  B.  funduli- 
formis,  Bm  capillosus,  B.  ventriosus^diplococcus  orbicutus^  coccoba" 
inllus  oviformisy  levures)»  La  première  est  de  beaucoup  la  plus 
importante  ;  elle  est  à  la  seconde,  chez  Fenfant  végétarien,  dans 
le  rapport  de  90  à  10,  et  80  p.  100  des  colonies  sont  encore  for- 
mées par  le  B.  bifidus.  Chez  Tenfant  ayant  une  alimentation 
mixte,  le  rapport  est  de  80  à  20,  et  70  p.  100  des  colonies  sont 
feii^ées  de  B.  bifidus.  Chez  l'enfant  alimenté  avec  une  assez 
grande  quantité  de  matières  albuminoïdes  animales,  le  rapport 
est  de  70  à  30,  avec  50  p.  100  seulement  de  colonies  de  B.  bifidus. 
Pas  plus  que  chez  le  nourrisson,  Faction  chimique  des  microbes 
intestinaux  ne  sert  à  l'organisme  ;  mais  elle  n'est  pas  aussi  inof- 
fensive, comme  semble  le  démontrer  la  teneur  des  urines  en 
sulfoconjugués.  Peu  nuisible  chez  Fenfant  végétarien,  elle  Fest 
davantage  chez  Fenfant  ayant  une  alimentation  mixte  et  le  devient 
plus  encore  chez  Fenfant  prenant  beaucoup  de  matières  albumi- 
noïdes d'origine  animale.  Cette  action  mauvaise  est  surtout  le 
fait  de  la  flore  surajoutée  dont  certains  éléments  possèdent  en 
outre  des  propriétés  pathogènes  et  sont  capables  de  créer  des 
processus  gangreneux.  En  général,  plus  une  flore  intestinale 
sera  riche  en  espèces  surajoutées,  plus  son  action  nuisible  sera 
grande.  Les  microbes  de  la  flore  fondamentale,  au  contraire, 
auront,  comme  chez  le  nourrisson,  des  propriétés  empêchantes. 
Un  régime  alimentaire,  qui  permettra  à  ces  espèces  de  persister 
dans  le  tube  digestif  et  d'y  garder  une  action  prépondérante, 
sera  le  meilleur  des  régimes,  celui  qui  mettra  Forganisme  le  plus 
à  Fabri  des  infections  intestinales.  L'observation  clinique  con- 
firme cette  manière  de  voir. 

(Sânglings  Skorbut  bel  Emâhrung  mit  homogènisierter  Berner 
Alpenmilch.  [Scorbut  infantile  obseroé  chez  des  enfants  alimentés 
avec  du  lait  fixé,)  —  Bernheim-Karrer  (1)  rapporte  avoir 
observé,  du  mois  de  septembre  1906  au  mois  de  mai  1907, 
neuf  cas  de  scorbut  infantile  chez  des  nourrissons  alimentés  avec 
du  lait  fourni  par  la  «  Berner  Alpenmilch  Gesellschaft  ».  L'appari- 
tion de  ces  cas  coïncidant  avec  l'introduction,  dans  cette  Société, 
du  procédé  d'homogénéisation  du  lait,  Fauteur  attribue  la  cause 
du  scorbut  au  lait  traité  par  ce  procédé.  Comme  la  composition 
du  lait  ne  paraît  être  en  rien  modifiée  par  Fhomogénéisation,  tout 
porte  à  croire  que  les  propriétés  scorbutigènes  observées  y  sont 
constituées  par  les  infections  de  toutes  sortes  auxquelles  le 
liquide  est  exposé  au  cours  des  manipulations  que  comporte  le 
procédé  en  question.  Car,  en  fait,  la  maladie  de  Barlow  s'observe 
très  rarement  en  Suisse,  bien  que  l'allaitement  au  lait  stérilisé 
industriellement  y  soit  de  pratique  courante. 

(1)  Corresp.'Blatt,  f.  schweiz.  Aerzte,  xxxvii,  1907,  p.  593. 
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Beitrâgezur  KenntiiiB  der  chronischen  Niarenorkrankangeii  im 
Kindetalter.  (Les  néphrites.)  —  Herbst  (0:)  (i)  relate  neuf  observa- 
tions d'enfants  âgés  de  8  À  14  ans,  qui  présentaient  des  symptô- 
mes cliniques  vagues,  pouvant  faire  penser  à  une  néphrite, 
céphalalgie,  pâleur,  fatigue  rapide  ;  un  seul  avait  de  Talbami- 
nurie.  En  centrifugeant  les  urines,  qui  étaient  normales  d'as- 
pect, de  quantité  et  de  densité,  on  trouvait,  à  Texamen  micros- 
copique du  culot  de  centrifugation,  des  gîobules  rouges  isolés, 
des  leucocytes,  des  cylindres  hyalins  et  granuleux,  dont  quel- 
ques-uns étaient  chargés  d'hématies.  Quelques-uns  seulement 
des  petits  malades  accusaient  une  maladie  infectieuse  anté- 
rieure, scarlatine,  fièvre  éruptive,  furonculose,  etc. 

Pour  établir  le  diagnostic  de  néphrite,  Tauteur  se  base  sur 
l'abondance  des  cylindres,  des  globules  rouges  et  des  leucocytes 
dans  le  culot  de  centrifugation,  et  surtout  la  présence  d'hématies 
groupe's  sur  des  cylindres  granuleux,  car  ces  éléments  indiquent 
une  desquamation  de  Tépithélium  rénal  avec  hémorragie  dans 
les  tubes  urinifëres.  Ces  derniers  éléments  sont  d*aulant  plus 
importants,  au  point  de  vue  de  leur  signification  pathologique, 
quMl  est  commun  de  rencontrer  dans  le  sédiment  urinaire  d*en- 
fants  apparemment  bien  portants  quelques  cylindres  hyalins  ou 
même  granuleux  et  quelques  globules  rouges  isolés  :  ce  fait  a 
été  constaté  par  Tauteur,  sur  une  statistique  de  282  examens, 
dans  43  pour  iOO  des  cas  ;  15  seulement  sur  les  282  présentaient 
des  cylindres  granuleux  chargés  d'hématies,  et  2  seulement 
avaient  de  Talbuminurie. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Décollement  de  Tépiphyse  homérale  inférieure.  Paralysie  du  nerf 
médian.  —  M.  Gross  a  présenté  k  la  Société  de  Médecine  de 
Nancy  (2)  un  garçon  de  12  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  chute,  a 
été  atteint  de  décollement  de  l'épiphyse  inférieure  de  l'humérus 
gauche . 

L'accident  remontait  à  deux  mois,  lors  de  feutrée  du  petit 
blessé  à  la  clinique. 

La  lésion  se  montre  avec  ses  symptômes  habituels,  sauf  que  le 
déplacement  delà  diaphyse  humérale,  au  lieu  de  s'être  effectué, 
comme  d'habitude,  d'arrière  en  avant,  s'est  fait  plutôt  vers  en 
dedans.  L'avant-bras  est  placé  en  demi-flexion  et  abduction.  Les 
mouvements  du  coude  sont  en  partie  abolis.  La  radiographie 
confirme  le  diagnostic. 

Le  petit  blessé  a  été  amené  à  M.  Gross,  non  pour  la  déforma- 
tion et  la  gène  des  mouvements  du  coude,  mais  pour  une  faiblesse 

(1)  Jahrh,  f,  Kindei*heilk.,  1908,  lxtii,  p.  43. 

(2)  Séance  da  12  février  1908,  in  Revue  médicale  de  l'Est. 
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particulière  des  mouvements  des  doigts  de  la  main.  Celle-ci  pré- 
sente une  attitude  particulière.  Le  pouce  et  l'index  sont  étendus  ; 
la  flexion  de  la  main  et  des  premiers  doigts  est  abolie.  La  sen- 
sibilité est  notablement  réduite  à  la  face  palmaire  des  trois  pre- 
miers doigts  et  le  côté  externe  du  quatrième.  En  un  mot,  il  existe 
tous  les  signes  d*une  abolition  des  fonctions  du  nerf  médian.  Sur 
la  face  dorsale  de  l'index,  on  remarque  une  petite  ulcération  que 
le  blessé  considère  comme  une  engelure,  mais  qui  pourrait  bien 
être  une  lésion  d'ordre  trophique.  Il  s'agit,en  somme,de  paralysie 
du  nerf  médian,  survenue  consécutivement  à  une  fracture  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  Thumérus.  Accident  rare,  mais  bien  connu. 

Dans  ces  conditions,  M.  Gross  décida  d'intervenir  et  de  libérer 
le  nerf  médian,  qui  devait  être  blessé  au  niveau  de  la  lésicm  du 
coude.  Il  avait  d'ailleurs  un  signe  précieux  pour  montrer  la  posi- 
tion exacte  du  nerf.  La  pression  en  un  point  déterminé  au-devant 
de  la  saillie  formée  au  côté  interne  du  coude  par  l'extrémité  de 
la  diapbyse  humérale,  provoquait  une  irradiation  douloureuse  et 
une  sensation  de  fourmillement  dans  le  pouce  et  l'index.  Une  in- 
cision longitudinale,  pratiquée  au  point  indiqué,  mit  facilement 
à  nu  le  nerf  ;  celui-ci  se  trouvait  enserré  dans  une  gouttière 
osseuse  profonde,  dont  les  bords  furent  aussitôt  réséqués.  Une 
fois  le  nerf  libéré,  on  Técarta  vers  en  dedans,  pour  abatire  d'un 
coup  de  ciseau  toute  la  saillie  que  l'extrémité  de  la  diapbyse 
humérale  faisait  au  côté  interne  du  coude. 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples  ;  les  mouvements  de 
flexion  des  doigts  sont  rapidement  revenus.  L^ulcération  Irophi- 
que  s'est  rapidement  cicatrisée. 

Le  petit  blessé  se  propose  de  rentrer  chez  lui,  très  satisfait  du 
résultat  de  l'intervention.  Les  mouvements  de  la  main  et  des 
doigts  s'exécutent  d'une  façon  très  satisfaisante,  mais  sans  être 
revenus  toutefois  à  leur  état  normal.  Quant  aux  mouvements  du 
coude,  on  indiquera  au  père  les  manipulations  à  faire  pour  remé- 
dier dans  la  mesure  du  possible  aux  conséquences  de  la  blessure. 

M.  Froelich  a  observé  plusieurs  cas  de  lésions  nerveuses  à  la 
suite  de  fractures  du  coude.  Dans  un  cas  de  déchirure  complète 
du  nerf  radial,  nous  avons  pu  suturer  secondairement  le  nerf 
radial  et  obtenir  au  bout  de  cinq  mois  un  résultat  parfait. 

M.  G.  Gross  a  observé  une  paralysie  radiale  chez  un  peintre,  à 
la  suite  de  compression  par  une  stalactite  osseuse.  Après  ablation 
de  cette  portion  osseuse  qui  tendait  le  nerf  radial  comme  sur  un 
chevalet,  le  résultat  fonctionnel  complet  a  été  obtenu  très  rapi- 
dement. 
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TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Détnbage  par  le  procédé  de  Karfan  dans  nn  eas  de  descente  da 
lobe  sous  la  glotte,  par  le  D''  Mauro  Gioseffi  (i).  —  Le  7  décembre 
1907,  on  apporta  à  Thôpital  de  S.  M.  Maddalena,  de  Triesle, 
dirigé  par  le  D'*  Marcowigh,  une  fillette  de  4  ans,  bien  développée 
et  atteinte  de  croup.  On  l'intuba  d'urgence  avec  un  tube  long 
métallique  d*0'Dwyer  n°  3-4.  Après  Topération,  Tenfant  expulsa 
deux  fausses  membranes.  On  lui  injecta  du  sérum  antidiphté- 
rique. Dans  la  matinée  du  lendemain,  8  décembre,  on  crutpouvoir 
enlever  le  tube  ;  mais  aussitôt  après  le  détubage,  la  dyspnée 
reparut  très  forte  et  on  fut  obligé  de  retuber  tout  de  suite  ;  on 
introduisit  le  même  tube.  La  malade  respira  très  bien  jusqu'au 
matin  du  il  décembre.  Mais,  dans  la  matinée  de  ce  jour,  elle  fut 
reprise  de  dyspnée,  de  cyanose  ;  elle  était  inquiète  et  tirait 
violemment.  Par  l'exploration  digitale,  on  put  s'assurer  que  le 
tube  était  descendu  dans  la  trachée  et  que  sa  tête  était  au-dessous 
de  la  glotte.  On  avait  laissé  le  fil,  mais  l'enfant  l'avait  cassé  avec 
ses  dents  et  l'avait  avalé.  On  essaya  alors  tous  les  procédés 
usuels  d'extubation  ;  on  échoua  ;  cependant  les  personnes  qui 
tentèrent  d'enlever  le  tube  étaient  habiles  à  cette  opération 
qu^elles  avaient  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois.  Ayant  de  faire 
la  trachéotomie,  on  résolut  d'attendre  pour  voir  si  un  accès  de 
toux  ne  ferait  pas  remonter  le  tube.  Mais  l'état  de  l'enfant 
s'aggravait  ;  la  dyspnée  et  l'asphyxie  devenaient  menaçantes. 
Alors  un  assistant,  M.  Mauro  Gioseffi,  se  rappelant  la  description 
du  nouveau  procédé  d'expression  digitale  imaginé  récemment 
par  M.  Marfan  [Revue  mens,  des  mal,  de  l'enfance,  mai  1907), 
essaya  de  l'appliquer  à  l'extraction  du  tube  dans  ce  cas  particu* 
lièrement  difficile  ;  &  la  troisième  tentative,  le  tube  était  retiré  ; 
l'enfant,  remise  dans  son  lit,  s'endormait  tout  de  suite  ;  elle 
guérit  sans  autre  incident.  Rappelons  en  quoi  consiste  essentiel- 
lement le  procédé  d'expression  de  M.  Marfan  :  le  sujet  est  cou- 
ché à  plat  ventre  ;  sa  tète  est  soutenue  parla  main  gauche  de, 
l'opérateur  appliquée  sur  le  front  ;  c'est  l'index  droit  de  l'opéra- 
teur qui  fait  l'expression.  Ce  procédé  permet  de  retirer  toutes 
les  variétés  de  tubes  :  longs,  moyens,  courts,  à  biseau,  à  anse. 
M.  Marfan  avait  prévu  qu'il  pourrait  s'appliquer  dans  le  cas, 
toujours  si  grave,  de  chute  du  tube  dans  la  trachée. 

M.  Gioseffi,  dans  sa  note,  a  voulu  attirer  l'attention  sur  le  pro- 
cédé de  Marfan,  grâce  auquel,  dans  des  conditions  particulière- 
ment défavorables^  alors  que  tous  les  autres  procédés  d'extrac- 
tion avaient  échoué,  il  put  retirer  un  tube  tombé  au-dessous  de 
la  glotte  et  éviter  ainsi  l'intervention  sanglante  qu'on  allait 
pratiquer. 

Ce  procédé  a  du  reste  été  adopté  par  M.  Escat  (de  Toulouse)  et 
par  M.  Martinez  Yargas  (de  Barcelone). 

(1)  Rivisla  di  Clinica  pediatrica,  mars  1908,  p.  192. 


ANNALES 

DE 


MÉDECINE  ET  CHIRURGIE 


INFANTILES 


CLINIQUE 


MÉNINGITE    CÉRÉBRO-SPINALE  ET  TÉTANIE    CHEZ 

LE  NOURRISSON 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ   DE  PÉDIATRIE  (1) 

PAR 

MM.  L.  B ABONNEES  et  L.  TIXIER. 

MM.  GuiNON  et  Vieillard  rapportaient  récemment  à  la  Société  de 
pédiatrie  (17  mars  1908)  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à 
pneumocoques  ayant  évolué,  chez  le  nouveau-né,  sous  les  traits 
de  la  tétanie.  Nous  voudrions,  à  ce  sujet,  citer  deux  cas  analo- 
gues observés,  Tun  et  l'autre,  dans  le  service  du  professeur  Huti- 

NEL. 

Obs.  I.  —  Jacques  T...,  cinq  mois,  est  abandonné  le  4  août 
1906  à  l'hospice  des  Enfants  assistés.  C'est  un  enfant  bien  cons- 
titué, présentant  comme  seul  symptôme  anormal  des  selles  fé- 
lidés, liquides^  au  nombre  de  4  à  5  dans  les  24  heures.  Le  poids 
est  de  4.690  grammes. 

Le  8  août,  à  la  suite  de  l'espacement  du  nombre  des  tétées, 
rétat  intestinal  semble  très  amélioré.  Cependant  il  présente  les 
symptômes  classiques  qui  permettent  de  porter  le  diagnostic  de 
tétanie.  En  dehors  de  la  raideur  spéciale  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  on  ne  constate  aucun  signe  clinique  de  méningite  ; 
Tenfant  ne  vomit  pas.  Une  ponction  lombaire  est  pratiquée  le 
matin  même  et,  au  lieu  de  retirer  un  liquide  clair,  comme  on  le 
supposait,  on  obtint  un  liquide  louche,  s*écoulant  en  hyperten- 
sion légère.  Le  culot  de  centrifugation,  examiné  au  microscope, 
montra  sur  différentes  lames  une  quantité  abondante  de  poly- 
nucléaires très  altérés  et  quelques  diplocoques  ne  prenant  pas  le 
Gram,  quelques-uns  intra-cellulaires,  mais  le  plus  grand  nombre 
extra-cellulaires. 

Le  lendemain  9  août,  Tenfant  tombait  dans  le  coma  et,  sans 

(l|  Séance  du  14  ayril  1908. 

T.  xn.  —  N»  11.  31  —  1'»-  Juin  1908. 
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avoir  présenté  de  vomissements,  de  symptômes  oculaires  ni 
aucun  autre  signe  bien  caractérisé  de  méningite,  il  succombait 
le  10  août,  à  10  heures  du  matin. 

L*autopsie,  pratiquée  le  jour  même,  montra  que  le  cerveau  et 
la  moelle  étaient  complètement  entourés  d'une  nappe  épaisse  de 
pus.  Le  eerveau  se  présentait,  suivant  la  comparaison  classique, 
recouvert  d'  «  une  calotte  de  beurre  ». 

On  ne  relevait  rien  d'anormal  ni  au  niveau  des  sinus,  ni  au 
niveau  de  la  lame  criblée  de  Tethmoïde.  L*oreille  moyenne  ren- 
fermait un  peu  de  pus. 

Les  deux  poumons  étaient  nettement  congestionnés,  base  et 
partie  postérieure.  L'examen  macroscopique  des  différents  autres 
organes  ne  mettait  en  évidence  aucune  altération  macroscopique* 

Obs.  II.  — Jeanne  M...,  âgée  de  7  mois,  entrée  salle  Hussonle 
3  février  4908. 

Antécédents  héréditaires.  —  Les  parents  sont  bien  portants.  Ils 
ne  présentent  aucun  signe  de  syphilis  ni  de  tuberculose.  Toute- 
fois, la  mère  parait  extrêmement  nerveuse,  et  Ton  peut  consta- 
ter, chez  elle,  de  l'anesthésie  conjonctivale  et  pharyngée.  Le 
père  est  de  souche  arthritique. 

La  petite  malade  est  leur  unique  enfant.  La  grossesse  ne 
s'est  à  aucun  moment  compliquée  d*albuminurie.  L'accouche- 
ment n'a  offert,  lui  non  plus,  aucune  particularité  notable. 

Antécédents  personnels.  — ^  L'enfant  est  née  à  sept  mois  et  pesait 
environ  3  livres  et  demie  ;  dès  le  seoond  jour  qui  suivit  la  nais- 
sance, apparut  un  ictère  généralisé  qui  dura  un  mois.  Le  bébé  a 
été  élevé,  jusqu'à  4  mois,  au  lait  bouilli  ;  elle  prenait  environ  50 
grammes  de  lait  toutes  les  deux  heures. 

A  Tàge  de  deux  mois,  elle  a  souffert,  pendant  une  semaine 
environ,  de  gastro-entérite  caractérisée  par  des  selles  vertes  et 
des  vomissements.  A  la  suite  de  cette  affection,  elle  est  restée 
quelque  temps  sans  augmenter  de  poids. 

A  quatre  mois,  elle  a  été  élevée  au  sein  en  nourrice,  et  recom- 
mence, presque  aussitôt,  à  vomir. 

Pendant  les  5*  et  6®  mois,  les  vomissements  deviennent  moins 
fréquents  et  l'enfant  engraisse  d'une  livre  environ. 

L'avanl-veille  de  l'entrée  à  l'hôpital,  vomissements  et  diarrhée 
font  leur  réapparition  ;  l'enfant  crie  sans  cesse  et  s'agite  dans 
son  berceau  ;  on  constate  qu'elle  continue  à  maigrir.  Un  méde- 
cin, consulté  à  ce  moment,  conseille  d'amener  le  bébé  aux  Bn- 
fantS'Malades. 

Etat  actuel.  —  La  petite  malade  présente  l'aspect  cachectique. 
Elle  ne  pèse  que  âkg.750.  La  peau,  ridée,  fiasque,  sans  élasticité, 
paraft  être  devenue  trop  large  pour  les  organes  qu'elle  recouvre, 
il  existe,  dans  les  aines,  dans  les  aisselles  et  au  cou,  quelques 
petits  ganglions  durs. 
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Les  vomissements  manquent  presque  complètement  ;  les  selles 
sont  normales,  la  langue  sèche,  mais  il  n'y  a  pas  de  muguet.  Le 
foie  paraît  un  peu  gros  ;  la  rate  n'est  pas  perceptible. 

L'auscultation  des  poumons  décèle  l'existence  d'une  bronchite 
diffuse,  sans  symptôme  net  de  localisation,  sans  foyers. 

Les  battements  du  cœur  sont  rapides,  et  l'on  note  un  peu  de 
tendance  à  Tembryocardie,  mais  il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

La  peau  est  en  mauvais  état  ;  en  plus  d'un  érythème  fessier 
banal,  il  existe,  en  effet,  aux  points  par  lesquels  le  corps  repose 
sur  le  lit,  des  ulcérations  arrondies,  à  tendance  gangreneuse  ;  on 
trouve,  par  places,  quelques  nœvi  simples  ou  pigmentaires. 

Il  existe  quelques  légers  stigmates  de  rachitisme  des  membres 
et  surtout  un  craniotabes  très  net,  qui  ne  se  complique,  d'ailleurs, 
ni  de  spasme  de  la  glotte  ni  de  convulsions. 

On  ne  constate  aucun  signe  permettant  d'affirmer  l'existence, 
chez  le  bébé,  d'une  syphilis  héréditaire. 

Examen  du  système  nerveux.  —  La  première  chose  qui  frappe, 
c'est  l'existence  d'une  circulation  veineuse  anormalement  déve- 
loppée au  niveau  du  crâne  :  ce  réseau  s'accentue  encore  lorsque 
l'enfant  crie.  Il  existe  une  raideur  assez  marquée  des  membres 
ei  de  la  nuque  et  qui  rend  impossible  la  recherche  des  réflexes 
tendineux.  Les  réflexes  pupillaires  sont  un  peu  paresseux,  et  il 
existe,  des  deux  côtés,  une  mydriase  évidente.  Par  contre,  on  ne 
constate  pas  de  strabisme  ni  de  ptosis. 

La  sensibilité  parait  conservée. 

Enfin,  le  signe  du  facial  existe  de  la  façon  la  plus  nette  ;  lors- 
qu'on percute  la  joue  en  un  point  situé  à  égale  distance  de  l'apo- 
physe zygomatique  et  de  la  commissure  labiale,  on  détermine  la 
contraction  de  tous  les  muscles  correspondants  et  surtout  de 
Torbiculaire  buccal.  On  peut,  de  même,  observer  le  signe  de 
Weiss.  Le  signe  de  Trousseau  est  moins  net.  Les  réactions  élec- 
triques n'ont  pu  être  étudiées. 

Le  5  février,  apparaît  un  petit  foyer  de  broncho-pneumonie  à  la 
base  droite  ;  en  même  temps,  la  température  s*élève.  Les  escha- 
res  de  décubitus  progressent.  La  cachexie  s'accentue  ;  on  constate 
toujours  les  mêmes  phénomènes  d'ordre  nerveux,  auxquels  se 
sont  ajoutées,  depuis  la  nuit,  des  convulsions.  La  fontanelle 
antérieure  est  saillante,  bombée. 

Getétat  se  maintient  sans  modification  jusqu'à  la  journée  du 
9  février^  au  cours  de  laquelle  la  petite  malade  succombe. 

A^utopsie  pratiquée  le  10  février,  à  9  heures  du  matin. 

Après  enlèvement  de  la  dure-mère,  on  note  que  toute  l'étendue 
delà  face  convexe  du  cerveau  est  uniformément  recouverte  d*une 
calotte  de  pus  d'un  demi-centimètre  d'épaisseur.  Le  même  exsu- 
dât purulent  est  disposé  régulièrement  au  niveau  de  la  face  infé- 
rieure de  l'encéphale. 

Après  incision  des  méninges  rachidiennes^  on  remarque  que  la 
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moelle  est  simplement  entourée  dans  toute  son  étendue  et  sur  ses 
deux  faces  d'un  enduit  purulent  présentant  les  mêmes  caractères 
que  celui  du  cerveau. 

La  coupe  des  centres  nerveux  montre  qu'il  n'existe  aucune  lé- 
sion macroscopique  de  la  substance  nerveuse,  ni  hémorragie,  ni 
abcès. 

L'examen  bactériologique  montre  à  Texamen  direct  sur  les 
lames  un  diplocoque  ne  prenant  pas  le  Qram  ;  le  môme  microor- 
ganisme est  retrouvé  après  ensemencement  sur  gélose-sang. 

On  ne  constate  pas  la  présence  de  pus,  ni  dans  Toreille 
moyenne,  ni  au-dessus  de  la  lame  criblée  de  TethmcYde. 

Hormis  un  léger  degré  de  congestion  des  deux  bases  pulmo- 
naires, on  ne  note  aucune  lésion  macroscopique  des  différents 
organes. 


En  résumé,  voilà  deux  enfants  chez  lesquels  on  avait,  pendant 
la  vie,  porté  le  diagnostic  de  tétanie,  et  qui,  en  réalité,  ont  suc- 
combé à  une  méningite  cérébro-spinale  suppurée.  Le  fait  nous  a 
paru  digne  d'être  signalé,  car  il  suggère  quelques  réflexions  inté- 
ressantes. 

La  première,  c'est  que,  pour  être  autorisé,  chez  un  nourrisson, 
à  affirmer  la  tétanie,  il  est  indispensable  d'avoir  constaté^^  chez 
lui,  les  signes  principaux  de  cette  affection  et,  surtout,  Thyper- 
excitabilité  galvanique  des  muscles  et  des  nerfs  (signe  d'Erb)  que 
PiNELES  considère  comme  pathognomonique.  Or,  chez  nos  mala- 
des, nous  avions  bien  les  antécédents  gastro- intestinaux,  les 
signes  de  Chvostek  et  de  Weiss,  les  contractures  généralisées,  et, 
finalement,  les  convulsions,  mais,  les  circonstances  ne  nous  ayant 
pas  permis  d'étudier  les  réactions  électriques,  nous  aurions  peut- 
être  dû  formuler  moins  catégoriquement  le  diagnostic  de  téta- 
nie. 

En  second  lieu,  il  faut  faire  remarquer  que  la  ponction  lom- 
baire, qui  n'a  pu  être  faite  dans  le  second  de  nos  cas,  nous  aurait 
fourni  des  renseignements  intéressants.  On  sait  que,  dans  la 
tétanie,  il  n'y  a  qu'une  hypertension  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien, le  liquide  continuant,  par  ailleurs,  à  garder  ses  caractères 
histo-chimiques  normaux  ;  dans  les  méningites  aiguës,  il  a  subi, 
au  contraire,  des  altérations  multiples  dont  la  plus  immédiatement 
appréciable  est  l'apparence  louche,  purulente,  du  liquide  retiré 
par  ponction  lombaire. 

Le  diagnostic  de  tétanie  ne  devrait  donc  être  porté  que  lors- 
que, d'une  part,  le  nourrisson  présente  tous  les  signes  fondamen- 
taux de  celte  affection,  lorsque,  de  l'autre,  la  ponction  lombaire 
a  permis  d'éliminer  l'hypothèse  d'une  lésion  méningée.  On  savait 
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déjà  qae  Thydrocéphalie  subaiguë  (Marfan)  (i)  ou  chronique 
(d'ëspine)  (2)y  les  traumatismes  cérébraux  (ëscuerich),  peuvent 
manifester  leur  existence  par  des  contractures  identiques  à  celles 
que  l'on  observedans  la  tétanie  ;  ou  savait  que  certaines  ménin- 
gites tuberculeuses  de  Tenfant  (Escherich)  (3)  et  de  Tadulte  (Boix) 
simulent  le  tétanos  ;  notre  observation,  comme  celle  de  MM.  Gui- 
non  et  Vieillard,  montre  que  la  méningite  cérébro-spinale  peut, 
elle  aussi,  prendre  le  masque  de  la  tétanie,  à  moins  que  Ton  ne 
considère,  avec  le  professeur  Dëjbrine(4),  la  tétanie  comme  un 
véritable  syndrome,  que  peuvent  réaliser  les  causes  et  les  lésions 
les  plus  diverses. 


ENDOCARDITE  VÉGÉTANTE  DE  L'ORIFICE  AORTIQUE 

AVEC  EMBOLIES  MULTIPLES 

PAR 

MM.  L.    GaiNON  et  L.-6.  SIMON. 

Germaine  S...,  âgée  de  10  ans,  entre  à  Thôpital  Bretonneau, 
salle  Labric,  le  7  mars  1908,  pour  des  symptômes  méningés  avec 
hémiplégie  gaucbe. 

L*enfant  a  eu  une  bonne  santé  jusqu'au  début  de  février  der- 
nier :  élevée  au  sein  jusqu'à  six  mois,  puis  au  biberon,  elle  n'eut 
qu'une  seule  maladie,  la  rougeole,  à  T&ge  de  4  ans.  Il  y  a  ui^  mois, 
Tenfant,  étant  alors  çn  pension,  commença  à  se  plaindre  dé 
maux  de  tête  persistants,  de  fatigue  générale,  de  douleurs  vagues, 
pendant  la  marche,  dans  les  membres  inférieurs.  Après  io  jours 
de  cet  état,  les  parents  conduisent  l'enfant  à  la  consultation  de 
Bretonneau  :  on  la  trouve  pâle,  faible,  amaigrie,  sans  signe  de 
localisation  dans  aucun  organe.  On  prescrit  la  viande  crue  et 
rhuile  de  foie  de  morue.  L'état  reste  sensiblement  stationnaire, 
lorsque,  la  veille  de  son  entrée  (6  mars),  au  cours  d'une  classe,  à 
la  fin  de  la  correction  d*un  devoir,  l'enfant  perd  subitement  con- 
naissance,.tombe  k  terre,  et  est  prise  d'une  crise  de  convulsions 
qui  semblent  avoir  été  généralisées.  Au  sortir  de  la  crise,  on  cons- 


(l)MARFAif,  ÂviRAONBT  ot   Dbtot,  Méningite  hémorragique  subaigué  avec 
hydrocéphalie  chez  les  nouveau-nés,  BulUlin  médical,  20  Janvier  1904. 

(2)  D'EspiNK,  Observation  de  méningite  chronique  avec  hydrocéphalie  et 
pseudo-tétanos,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  24  mars  1905. 

(3)  M.  EscBSRicH  décrit  ces  faits  sous    le  nom  de   tétanie  symptomatique 
{Traité  des  maladies  de  V Enfance,  t.  IV,  p.  420). 

(4)  Déjbrinb,  Séméiologie  du  système  nerveux,  Traité  de  pathologie  gêné' 
raie,  t.  V. 
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taie  une  paralysie  de  tout  le  côté  gauche  du  corps,  une  certaine 
obnubilation  intellectuelle  avec  difficulté  de  la  parole.  La  tempé- 
rature centrale,  prise  alors,  est  de  ¥)"*. 

À  l'hôpital,  le  lendemain  matin,  on  trouve  en  effet  une  hémi- 
plégie Qasque  de  tout  le  côté  gauche  avec  abolition  des  réflexes 
tendineux,  mais  réflexe  plantaire  en  extension,  le  même  réflexe 
se  faisant  en  flexion  du  côté  sain.  La  sensibilité  est  très  diminuée 
à  gauche,  mais  non  complètement  abolie. 

Il  y  a  déviation  conjuguée  légère  de  la  tète  et  des  yeux  du  côté 
droit  et  paralysie  faciale  totale  à  gauche. 

L'orbiculaire  des  paupières  n'est  pas,  il  est  vrai,  complètement 
inerte,  et  quand  on  commande  à  Tenfant  de  fermer  les  yeux,  la 
fente  palpébrale  se  rétrécit  légèrement,  mais  laisse  encore  à, 
découvert  une  bonne  partie  du  globe  oculaire,  qui,  en  même 
temps,  se  déplace  en  haut  et  légèrement  en  dehors.  Il  y  a  certai- 
nement là  une  participation  du  facial  supérieur  anormale  dans 
les  paralysies  d'origine  hémisphérique. 

L'enfant  présente  en  outre  une  certaine  raideur  de  la  nuque, 
un  léger  signe  de  Kernig,  une  céphalée  frontale  marquée  qu'elle 
accuse  d'une  voix  plaintive.  Mais  il  n'y  a  pas  de  constipation  ;  au 
contraire,  il  y  a  incontinence  absolue  des  matières  ainsi  que  des 
urines.  La  respiration  est  régulière  ;  le  pouls  &92°,sans  arythmie, 
la  température  étant  à  39^. 

Une  ponction  lombaire  faite  le  jour  même  permet  de  retirer  un 
liquide  clair,  qui  s'écoule  sans  pression  exagérée,  mais  dans 
lequel  nagent  quelques  flocons  de  fibrine,  et  qui  accuse  au  mi- 
croscope une  leucocytose  manifeste  :  quelques  rares  polynu- 
cléaires, des  mononucléaires  et  surtout  de  nombreux  lympho- 
cytes ;  pas  de  germes  microbiens  à  Texam'en  direct. 

Enfin,  le  père  deTenfant  étant  venu,  le  matin  même,  prendre 
de  ses  nouvelles,  nous  avons  été  aussitôt  frappés  par  l'existence 
chez  lui  d'une  paralysie  faciale  gauche  à  type  périphérique  avec 
épiphora  et  même  ectropion  de  la  paupière  inférieure  ;  cette  para- 
lysie remonte  à  deux  mois,  est  survenue  sans  cause,  et  a  été  soi- 
gnée, avec  légère  amélioration,  par  l'électricité.  L'examen  com- 
plet révèle,  en  outre,  de  la  leucoplasie  buccale  avec  langue  fissu- 
raire,  un  signe  d'Argyll  Roberlson  bilatéral,  l'existence  d'une 
céphalée  gravative  et  des  troubles  variés,  tels  que  fourmillements 
dans  les  membres  supérieurs,  dérobementdes  jambes.  La  syphilis 
est  d'ailleurs  niée  par  le  malade,  chez  lequel  on  ne  retrouve 
aucune  cicatrice  de  chancre  ou  de  lésion  tertiaire. 

L'enfant,  examinée  à  ce  point  de  vue,  ne  présente  non  plus 
aucun  stigmate  de  syphilis  héréditaire  :  les  réflexes  pupillaires  à 
la  distance  et  à  la  lumière  sont  normaux  chez  elle. 

Néanmoins,  nous  essayons  un  traitemunt  mercuriel  intensif, 
sous  la  forme  d'injection  inlra-veineuses  de  cyanure  de  mercure, 
à  la  dose  de  0  gr.  015  par  jour. 
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Sous  cette  influence  semble  se  produire,  les  jours  suivants, 
une  amélioration  manifeste  :  la  déviation  conjuguée  a  diminué, 
et  les  yeux  suivent  facilement  dans  toutes  les  directions  les  objets 
qu'on  fait  mouvoir  devant  l'enfant.  On  observe  quelques  mouve- 
ments spontanés  d'adduction  de  la  jambe  gauche  ;  l'enfant  sort  de 
sa  torpeur.  Elle  répond  distinctement  et  sans  hésitation  aux 
questions  qu'on  lui  pose,  sur  son  nom,  son  âge,  son  adresse.  Hais 
aux  questions  plus  compliquées,  elle  répond  invariablement  : 
«  Ça  y  est  »,  locution  qu'elle  répète  plusieurs  fois  au  cours  de 
l'examen.  Elle  a  conscience  d'être  souillée  par  ses  matières  et 
prévient  aussitôt  l'inOrmière.  Le  12  mars  même,  elle  demande 
le  bassin  pour  uriner.  Enfin  la  fièvre  tend  à  baisser  et  oscille 
autour  de  38°.  Mais  le  pouls  devient  plus  rapide,  monteà  iâO^puis 
132,  tout  en  conservant  sarégularité  parfaite. 

Le  13,  on  constate  à  la  base  du  cœur  un  gros  soufHe  dont  le 
maximum  semble  être  au  foyer  d'auscultation  de  Tartère  pul- 
monaire, et  qui  est  diastolique.  Aucun  bruit  anormal  à  la  mitrale. 
Le  poumon  présente  en  arrière,  à  la  base  gauche,  une  zone  de 
submatité,  avec  souffle  grave  et  bronchophonie,  sans  r&les. 
Température,  38°.  Pouls,  128.  Même  état  du  système  ner- 
veux. 

Les  jours  suivants,  état  stationnaire.  L'hémiplégie  subsiste» 
toujours  flasque.  Le  souffle  de  la  base  tend  à  s'étendre  vers 
Tappendice  xyphoYde  à  la  pointe,  et  semble  maintenant  siéger 
aux  deux  temps.  La  congestion  pulmonaire  subsiste  :  la  malité 
augmente;  une  ponction  exploratrice  permet  de  retirer  avec  peine 
quelques  centimètres  cubes  d'un  liquide  pleural,  séreux,  conte- 
nant un  certain  nombre  d'hématies,  de  mononucléaires  et  de 
lymphocytes,  mais  libres  de  tout  élément  microbien.  La  tempé- 
rature persiste  avec  de  grandes  oscillations  (de  38  à  40°). 

Le  20  mars,  on  constate  des  placards  de  cyanose  sur  la  jambe 
droite,  qui  est  le  siège  de  vives  douleurs.  La  peau  y  est  plus 
froide  que  du  côté  gauche  ;  on  ne  sent  battre  ni  la  pédieuse 
ni  la  poplitée,  et  les  pulsations  de  la  fémorale  au  triangle  de 
Scarpa  sont  moins  fortes  qu'à  gauche. 

Le  24  mars,  les  placards  ecchymotiques  de  la  jambe  se  sont 
étendus  et  réunis  en  un  seul,  à  bords  irrégulièrement  découpés, 
qui  ne  laisse  intacte  que  la  partie  antéro-interne  de  la  jambe.  Les 
battements  de  la  fémorale  ne  se  sentent  plus  ;  on  perçoit  à  ce 
niveau  unelégère  induration,  etles  ganglions  dupli  del'ainesont 
hypertrophiés  et  douloureux.  La  jambe  droite  seprend  à  son  tour 
el  le  pied  devient  rouge  violacé  ;  les  battements  de  la  poplitée, 
qui  de  ce  côté  étaient  très  violents  les  jours  précédents,  dispa- 
raissent également. 

Les  jours  suivants,  les  placards  ecchymotiques  du  côté  gauche 
s'étendent  en  remontant  vers  le  genou.  L'enfant  souffre  beaucoup 
et  on  fait  des  piqûres  de  morphine.  L'auscultation  du  cœur  fait 
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entendredans  toute  la  région  précordiale  oo  double  souffleintense. 
L^enfant  meurt  le  30  mars. 

L'autopsie  ne  put  être  pratiquée  que  42  heures  après.  Le  cœur 
eàt  hypertrophié  et  légèrement  dilaté.  Pasd'épanchementpéricar- 
dique.  Les  cavités  sont  remplies  de  caillots  noirs,  qu'on  enlève 
complètement  ;  on  pèse  alors  l'organe  :  iSO  grammes.  La  valvule 
milrale  présente  sur  tout  son  contour,  à  i-â  millimètres  de  son 
bord  inférieur,  un  bourrelet  grisÂtre,  lisse,  non  végétant,  qui  donne 
au  doigt  une  sensation  de  dureté.  Les  valves  ne  sont  pas  rétractées 
et  les  piliers  sont  normaux.  L'orifice  aortique  est  le  siège  d'une 
endocardite  végétante  typique.  La  valve  mitro-aortique  est  abso- 
lument saine  ;  la  valve  postérieure  présente  seulement  au  niveau 
du  nodule  d'Arantius  une  végétation  rugueuse  du  volume  d'une 
petite  lentille;  la  valve  antéro-interne  est  complètement  masquée 
par  de  grosses  végétations  qui  ressemblent  à  deux  noisettes  acco- 
lées ;  en  les  soulevant  avec  précaution,  on  voit  qu'elles  sont  déve- 
loppées sur  la  face  axiale  de  la  valve.  Les  végétations  sont  molles, 
friables,  et  sur  une  coupe  présentent  un  tissu  blanchâtre.  A  côté 
des  végétations  existe  également  un  processus  ulcéreux  ;  la  valve 
aortique  est  percée  d'un  trou  qui  fait  communiquer  l'aorte  avec 
le  ventricule  gauche  et,  en  enlevant  d*un  coup  de  ciseau  la  végé- 
tation la  plus  externe,  on  tombe  dans  une  excavation  creusée  aux 
dépens  du  myocarde,  où  sont  accumulés  des  caillots  noirâtres 
semés  de  quelques  points  purulents.  Cette  excavation  correspond 
à  la  partie  antérieure  du  ventricule  gauche  et  à  la  cloison  interven- 
triculaire,  qui  est  amincie  mais  non  perforée.  Enfin,  à  2  centi- 
mètres au-dessous  de  Torifice  aortique,  la  paroi  ventriculaire 
présente  une  petite  végétation  peu  saillante.  Les  cavités  droites 
sont  normales. 

Le  poumon  droit  est  légèrement  congestionné.  Le  poumon  gauche 
est  recouvert  d'une  plèvre  un  peu  épaissie  ;  tout  le  lobe  inférieur 
est  très  congestionné  et  présente  des  points  hépatisés  qui  plon- 
gent au  fond  de  Teau.  Les  bronches  sectionnées  laissent  échapper 
quelques  gouttelettes  de  pus,  mais  il  n'y  a  pas  d'infarctus. 

Le  foie,  légèrement  hypertrophié,  pèse  805  grammes.  Il  présente 
une  teinte  générale  jaunâtre,  sur  laquelle  tranchent  quelques  pla- 
cards hortensia. 

Les  deux  reins  pèsent  ensemble  180  grammes.  Après  l'ablation 
de  la  capsule,  on  voit  4eur  surface  parsemée  de  placards  jaunes, 
de  quelques  millimètres  ai  centimètre  de  diamètre,  en  dépression 
légère,  et  entourés  d'une  aréole  rouge  vif.  Sur  une  coupe  allant  du 
bord  convexe  au  bile,  on  voit  ces  placards  s^enfoncer  en  coin 
dans  la  profondeur  sans  atteindre  la  substance  médullaire,  et  tou- 
jours entourés  d'une  bordure  congestîve.  Quelques  infractus  sont 
pourtant  situés  en  pleine  pyramide.  Ils  ont  tous  une  consistance 
ferme  et  ne  laissent  pas  échapper  de  pus  â  la  pression. 
,   La  rate  pèse  80  grammes.  Sur  des  coupes  multiples,  on  n'aper- 
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çoit  que  trois  infarctus,  de  la  dimension  d'une  petite  noisette, 
jaunâtres,  avec  une  bordure  et  un  pointillé  central  hémorragiques. 

L'intestin  paraît  normal. 

Après  Touverture  de  la  cavité  crânienne,  on  incise  la  dure-mère 
et  on  extrait  le  cerveau  :  le  cervelet  et  Tisthme  cérébral  sont  sains. 
Les  deux  hémisphères,  séparés  l'un  de  l'autre,  pèsent  respective- 
ment :  le  gauche  526  grammes,  le  droit  503  grammes,  différence 
anormale  qui  s'explique  par  les  grosses  lésions  de  ramollissement 
que  nous  avons  trouvées  sur  l'hémisphère  droit. 

L^examen  des  artères  cérébrales  montre  que  l'artère  sylvienne 
droite,  à  i  centimètre  au  plus  de  son  origine,  est  thrombosée  et 
forme  un  cordon  dur,  noueux  ;  le  plus  grand  nombre  des  artères 
centrales  qui  s'en  détachent  pour  pénétrer  dans  l'espace  perforé 
antérieur  sont  donc  encore  libres  à  la  circulation,  à  l'exception 
des  plus  externes.  En  ouvrant  avec  des  ciseaux  fins  l'artère  syl- 
vienne, on  voit  qu'elle  est  oblitérée  par  un  embolus  blanch&tre, 
allongé,  en  forme  de  clou,  dont  la  tète  est  venue  buter  sur  le  pre- 
mier éperon  de  bifurcation  de  l'artère  et  déborde  dans  le  tronc  de 
la  sylvienne  et  dans  sa  première  branche  (Fartère  delà  troisième 
frontale).  En  amont,  s'est  accumulé  un  coagulum  noirâtre  qui  va 
jusqu'aux  artères  striées  externes  -,  en  aval,  on  retrouve  le  même 
caillot  de  stase  dans  toutes  les  branches  de  la  sylvienne,  jusqu'à 
la  partie  moyenne  environ  de  la  face  externe  de  l'hémisphère.  Les 
autres  artères  sont  saines. 

L'hémisphère  droit,  étalé  sur  la  table,  s'aplatit  légèrement  et 
le  doigt  qui  palpe  sa  face  externe  a  une  sensation  de  mollesse. 
En  faisant  la  coupe  transversale  de  Brissaud,  puis  la  série  des 
coupes  verticales,  on  apprécie  l'étendue  du  ramollissement,  de 
teinte  blanc  jaun&tre  :  de  la  scissure  de  Sylvius  à  la  scissure  cal- 
canéenne  d'avant  en  arrière,  il  atteint  surtout  le  lobe  pariétal, 
laissant  presque  intact  le  lobe  temporal  ;  dans  la  profondeur,  il 
intéresse  le  centre  ovale  ;  dans  ces  mêmes  régions,  la  partie  anté- 
rieure du  bras  postérieur  de  la  capsule  interne,  et  les  deux  tiers 
externes  du  noyau  lenticulaire  :  à  ce  niveau,  existe  une  véritable 
cavité  anfractueuse,  due  à  la  résorption  de  la  substance  cérébrale, 
fente  étroite  à  grand  axe  antéro-postérieur  quia  pour  parois  en 
dehors  Favanl-mur  qui  est  respecté,  en  dedans  la  capsule  interne 
et  le  tiers  interne  du  noyau  lenticulaire,  et  qui,  d'avant  en 
arrière,  a  toute  la  longueur  du  noyau  caudé.  Elle  atteint  donc 
surtout  les  deux  tiers  externes  du  noyau  lenticulaire,  la  capsule 
externe,  et  une  petite  partie  du  bord  postérieur  de  la  capsule 
interne.  Le  ramollissement  central  et  l'excavation  répondent  à 
peu  près  au  territoire  des  artères  striées  externes,  branches  de  la 
sylvienne. 

Enfin  l'examen  du  membre  inférieur  droit  montre  un  coagulum 
noirâtre  envahissant  l'artère  iliaque  externe,  la  fémorale  ;  c'est 
au  niveau  de  la  naissance  de  l'artère  fémorale  profonde  qu'est 
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arrêté  l'embolus  blanchâtre,  à  cheval  sur  l'éperon  de  bifurcation. 

Examen  histologigue.  —  Rate  :  les  infarctus  ont  la  structure 
classique  ;  à  la  périphérie,  se  pressent  des  amas  de  globules 
rouges  qui  bourrent  les  vaisseaux  et  ont  fait  irruption  dans  le 
parenchyme,  comblant  tous  les  interstices.  Au  centre,  est  une 
région  qui  prend  mal  les  substances  colorantes  ;  on  reconnaît  à 
peine  Tarchitecture  normale  de  la  rate  ;  on  voit  seulement  de 
petits  blocs  protoplasmiques  réfringents,  teints  en  rose  ou  violet 
pâle  (éosine-orange-bleu  de  toluidine),  les  noyaux  ont  en  certains 
points  complètement  disparu  ;  dans  d'autres  ils  sont  en  nécrose, 
et  se  résolvent  en  une  fine  poussière  brutalement  colorée  en 
bleu.  En  dehors  de  la  zone  atteinte  par  Tinfarctus,  le  parenchyme 
splénique  est  remarquablement  intact  :  pas  de  foyer  dégénéré, 
de  prolifération  myéloïde,  ni  de  diapédèse  de  polynucléaires. 
L'examen  des  coupes  donne  donc  tout  à  fait  Taspect  d'un  infarctus 
aseptique. 

Au  niveau  du  rein,  même  infiltration  hémorragique  à  la  péri- 
phérie ;  au  centre  duioyer,  les  glomérules  et  les  tubes  contournés 
sont  frappés  de  dégénérescence  ;  les  masses  protoplasmiques 
fusionnées  sont  semées  de  débris  nucléaires.  Mais,  dans  l'inter- 
valle des  tubes,  s'accumulent  de  nombreuses  cellules  lympha- 
tiques mononucléaires  et  surtout  polynucléaires,  les  unes  nor- 
males, les  autres  présentant  tous  les  aspects  de  dégénérescence 
du  noyau.  Certains  polynucléaires  particulièrement  atteints  sont 
parfois  groupés  en  petits  amas,  formant  comme  de  petits  abcès 
microscopiques.  La  substance  médullaire  et  la  substance  corticale, 
en  dehors  des  infarctus,  sont  sensiblement  normales. 

L'artère  fémorale^  au  point  précis  où  s'est  arrêté  l'embolus, 
présente  une  inflammation  manifeste  de  ses  tuniques  :  l'endothé- 
liiim  est  tombé  et  la  couche  sous-épithéliale  est  considérablement 
épaissie  par  la  prolifération  de  ses  cellules  propres  et  la  diapé- 
dèse d'un  nombre  énorme  de  polynucléaires  dégénérés  englobés 
dans  un  réseau  de  fibrine.  On  retrouve  des  lésions  analogues, 
mais  très  atténuées,  dans  les  autres  tuniques  et  dans  un  petit 
ganglion  lymphatique  accolé  â  l'artère.  La  veine  fémorale  est 
saine.  Par  contre,  ayant  examiné  une  coupe  située  au-dessous  du 
point  de  Ten^olie,  nous  avons  vu  trois  branches  collatérales  de 
l'artère  fémorale,  dont  une  était  seulement  oblitérée  par  le  caillot 
de  stase,  dont  les  deux  autres  présentaient  en  outre  un  bour- 
geonnement notable  en  un  point  de  Tendartère  et  la  même  infiam- 
mation  de  la  tunique  sous-endolhéliale. 

Enfin,  pour  le  cœur,  l'examen  histologique  du  boursouflement 
de  la  mitrale  nous  a  montré  qu'il  était  constitué  seulement  par 
des  fibres  conjonctives,  des  fibres  élastiques,  quelques  rares 
fibres  musculaires  et  des  cellules  conjonctives  à  grand  noyau 
allongé.  Il  s'agissait  là  d'un  ancien  processus  d'endocardite 
devenu  chronique  et  cicatriciel.  Par  contre,  au  niveau  des  végé- 
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talions  aortiques,  tout  le  tissa  est  en  nécrose,  et  on  y  reconnaît 
difficilement  des  débris  de  réseau  fibrineux,  des  petits  foyers 
hémorragiques  et  quelques  noyaux  arrondis  fortement  teintés 
en  bleu.  Sur  les  coupes  ayant  porté  en  même  temps  sur  les 
couches  superficielles  du  myocarde,  on  voit  que  les  fibres  muscu- 
laires ont  été  frappées  de  la  même  nécrose  ;  dans  les  espaces 
conjonctifs  se  sont  accumulés  '  des  noyaux  leucocytaires. 

Examen  bactériologique.  — 1**  Pendant  la  vie»  —  Le  liquide  cé- 
phalo-achidien,  retiré  à  deux  reprises,  k  douze  jours  d'intervalle, 
quoique  chargé  d'éléments  leucocytaires,  ne  contenait  à  Texamen 
direct  aucun  microbe.  Il  en  fut  de  même  pour  le  liquide  pleural, 
examiné  le  20  mars,  et  qui,  mis  en  culture  dans  les  milieux 
ordinaires,  resta  stérile.  L'examen  du  sang  ne  put  être  fait,  car 
les  veines  susceptibles  d'être  ponctionnées  étaient  déjà  obturées 
dn  fait  des  injections  antérieures  de  cyanure  de  mercure. 

1°  Post  mortem,  —  L'autopsie  ne  put  être  faite  que  40  heures 
après  la  mort,  et,  de  ce  fait,  les  investigations  bactériologiques 
pratiquées  sur  le  sang,  les  embolies  et  un  certain  nombre  d'or- 
ganes ne  donnèrent  que  des  résultats  incertains.  Sur  les  frottis, 
on  voyait  du  colibacille  en  abondance.  Nous  avons  cultivé  sur 
bouillon,  sur  gélose  et  sur  sérum  des  parcelles  de  végétations 
cardiaques,  de  Tembolie  de  l'artère  fémorale,  des  infarctus  du 
rein  et  de  la  rate.  Un  bon  nombre  de  tubes  restèrent  stériles  ; 
sur  d'autres  se  cultivèrent  le  colibacille,  ayant  probablement 
envahi  les  organes  après  la  mort,  et  une  impureté  accidentelle, 
IdLiardna  lutea.  D'autre  part,  nous  avons  examiné  les  coupes  de 
tous  organes  au  point  de  vue  bactérien  :  sur  les  végétations  de 
l'endocarde,  nous  avons  vu  un  bacille  extrêmement  abondant, 
infiltrant  les  couches  superficielles,  se  décolorant  par  la  méthode 
de  Gram.  Sur  les  coupes  de  l'artère  fémorale,  du  reio,  de  la  rate, 
colorées  au  bleu  de  toluidine-éosine,  nous  avons  vu,  en  certains 
points,  une  multitude  extrême  de  grains  bleus,  de  dimensions 
variables,  et  qui  représentent  un  mode  d'essaimage  des  granu- 
lations nucléaires  en  dégénérescence.  D'ailleurs,  nous  ne  les 
avons  plus  retrouvés  sur  les  coupes  traitées  par  la  méthode  de 
Gram  (après  le  violet  de  gentiane  ou  la  thionine  phéniquée). 
Nous  devons  donc  admettre  que  les  germes  pathogènes  de  cette 
endocardite  végétante  avaient  en  partie  disparu,  et  qu'ils  étaient 
tout  au  moins  en  trop  petit  nombre  pour  être  décelés  dans  les 
conditions  défectueuses  de  recherche  où  nous  étions  placés.  Cette 
hypothèse  peut  d'ailleurs  cadrer  assez  bien  avec  la  longue  durée 
delà  maladie  (dont  le  début  est  assez  difficile  à  préciser,  mais 
qui,  depuis  l'entrée  à  Thôpital,  a  mis  encore  21  jours  à  évoluer), 
elfabsence,  à  l'autopsie,  de  toute  suppuration  dans  les  organes 
siège  des  embolies.  Il  semblerait  donc  que  la  mort  soit  ici  le 
résultat  d'embolies  mécaniques  multiples  entraînant  la  suppres- 
sion fonctionnelle  de  plusieurs  fractions  importantes  d'organes 
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esseotiels  platôt  que  le  Fait  de  riatensité  du  processus  infectieux. 

Voilà  donc  une  endocardite  végélante  de  i*orifîce  aortique  qui, 
insidieuse  au  début,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  donna 
comme  premier  accident  clinique  une  hémiplégie  gauche.  Celle-ci 
n'offrait  rien  de  remarquable  ;  il  y  a  lieu  cependant  de  signaler  un 
certain  trouble  du  langage  qui  rappelle  la  paraphasie  des  hémi- 
plégies droites  ;  Tenfant  répondait  difficilement  aux  questions,  et 
quand  on  Texaroinait,  répétait  constamment  la  phrase  :  «c  Ça  y 
est.  »  En  outre,  l'existence  de  convulsions  initiales,  du  signe  de 
Kernig,  de  la  raideur  de  la  nuque,  et  enfin  la  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  avaient  pu  faire  supposer  une  lésion 
infectieuse,  tuberculeuse  ou  syphilitique  du  cerveau,  à  un  mo- 
ment où  on  n'avait  pas  encore  entendu  le  souffle  aortique  et 
reconnu  la  lésion  cardiaque.  Ultérieurement,  le  processus  obli- 
térantdes  artères  des  membres  inférieurs  ne  laissait  aucun  doute 
sur  la  nature  de  la  lésion  primitive. 

On  notera  aussi  la  pleuropneumonie  qui  apparut  dans  la 
deuxième  semaine  et  qui  siégea  du  côté  paralysé. 

La  por  te  d'entrée  de  l'infection  nous  échappe  absolument. 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE    BACTÉRIOLOGIQUE  DE 

LA  PERLÉCHE 

PAR 

M.  B.  AUGHÉ 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine, 
Médecin  de  l'hôpilal  des  Enfants  (1). 

La  perlèche  ou  pourléche  est  ainsi  nommée  à  cause  de  la  sen- 
sation de  cuisson  qu'elle  occasionne  et  qui  oblige  les  enfants  à 
se  lécher  les  lèvres,  à  se  pourlécher.  Elle  a  été  aussi  désignée 
sous  le  nom  de  bridon,  parce  qu'elle  bride  les  deux  commissures 
labiales  et  gène  pour  ouvrir  la  bouche.  Dans  certaines  parties  du 
Limousin,  elle  est  aussi  connue  des  paysans  sous  le  nom  de  pois' 
sonade  ou  encore  de  niarde. 

Elle  débute  par  une  altération  de  Tépiderme  des  commissures 
qui  devient  blanc,  comme  macéré,  et  qui  en  ce  point  est  légère- 
ment tuméfié.  La  lésion  s'étend  au-dessus  et  au-dessous  du  pli 
commissural,  à  une  distance  variable  allant  de  un  à  deux  milli- 
mètres jusqu'à  un  demi-centimètre,  rarement  plus  d'un  centi- 
mètre. Bientôt  la  lésion  progresse  en  surface  et  en  profondeur. 
Il  survient  une  fissure  qui  occupe  le  pli  même  de  la  commissure. 

(1)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux^  17  mai  1908. 
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Celle-ci  est  ordinairement  unique,  mais  parfois  on  observe  deux 
ou  trois  petites  fissures  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fissure  prin- 
cipale. La  lésion  reste  généralement  limitée  aux  bords  des  lèvres 
et  gagne  plutôt  du  côté  de  la  face  cutanée  de  la  lèvre  que  du 
côté  de  la  muqueuse.  Néanmoins,  la  muqueuse  labiale  peut  être 
atteinte,  et  souvent  on  observe,  sous  forme  d'un  petit  éventail, 
des  lésions  identiques  de  la  muqueuse  avoisinant  les  commis- 
sures. 

'  Les  lésions  occupent  en  général  les  deux  commissures,  mais  elles 
peuvent  n'exister  que  d'un  seul  côté.  Elles  existent  ordinaire- 
ment seules.  Cependant  on  peut  les  trouver  associées  à  lastomatite 
dipbtéroïde,  ou  Stomatite  impétigineuse  de  MM.  Sevestre  et 
Gastou,  et  à  l'impétigo.  Observée  presque  exclusivement  chez  les 
enfants,  la  perlèche  peut  aussi  se  développer  chez  les  adultes. 
Elle  se  développe  très  fréquemment  sous  forme  épidémique  ; 
aussi,  dès  sa  première  description,  a-t-elle  été  considérée  comme 
une  maladie  d'ordre  infectieux.  Mais  si  les  auteurs  s'accordent 
sur  la  nature  microbienne  de  l'affection,  ils  sont  en  désaccord 
quand  il  s'agit  de  préciser  la  nature  de  l'agent  infectieux. 

Les  premières  recherches  bactériologiques  sont  dues  à  M.  Le- 
MAiSTRE  (1886),  ainsi  d'ailleurs  que  la  première  description  cli- 
nique de  l'affection.  Il  isola  dans  tous  les  cas  qu'il  étudia  un  strep- 
tocoque qu'il  appela  streptococcus  plicatilis^  et  quUl  regarda 
comme  Tagent  unique  et  spécifique  de  la  perlèche.  Il  le  trouva 
dans  les  eaux  qui  alimentaient  les  quartiers  delà  ville  où  la  per- 
lèche était  la  plus  fréquente,  dans  les  seaux  et  dans  l'eau  des  fon- 
taines servant  aux  enfants. 

M.  Raymond  (1893)  n'a  pas  retrouvé  le  streptoeoccus  plicatilis 
dans  les  nombreux  cas  qu'il  eut  l'occasion  d'observer  dans  les 
écoles  d'Auteuil  et  de  Passy.  Dans  tous  ses  examens,  il  rencontra  un 
nouvel  agent  infectieux,  le  staphylococcus  cereus  albus^  quelque- 
fois à  l'état  de  pureté,  quelquefois  associé  au  staphylocoque  doré, 
ce  dernier  ne  jouant  qu'un  rôle  secondaire.  Il  ne  conclut  pas  à  la 
spécificité  du  staphylococcus  cereus  albus.  Il  croit  que  la  perlèche 
peut  être  produite  par  ce  microbe,  mais  il  pense  que  plusieurs 
autres  microbes  peuvent  aussi  la  déterminer. 

MM.  Malherbe  etGuiBERT  (1896),  dans  un  cas  de  perlèche,  n'ont 
trouvé  ni  le  streptococcus  plicatilis  de  Lemaistre,  ni  le  staphy- 
lococcus cereus  albus  de  Raymond,  mais  bien  le  staphylocoque 
blanc. 

M.  Planche  a  isolé  le  staphylocoque  doré  seul.  S'appuyant  sur 
la  coïncidence  assez  fréquente  de  la  perlèche  avec  l'impétigo  et  la 
stomatite  diphtéro'/de,  il  fait  de  ces  diverses  affections  des  mani^ 
festations  variées  d'une  même  affection  polymicrobienne.  La  per- 
lèche serait  produite  par  divers  microbes  habitant  la  cavité  buc- 
cale :  streptocoques  et  staphylocoques. 

Eymeri  (1900)  a  fait  ses  recherches  bactériologiques  sur  58  cas 
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de  perlèche  observés  chez  les  enfaats  des  écoles  de  la  ville  de 
Limoges.  Les  50  examens  qu*il  a  faits  lui  ont  donné  les  résultats 
suivants  :  le  staphylococcus  aureus  a  été  rencontré  18  fois,  Valbus 
30  fois.  2  fois  les  cultures  ont  montré  un  bacille  court,  mo- 
bile, se  décolorant  par  le  Qram  ;  i  fois  le  leptothrix  buccalis.  En 
milieu  anaérobie  les  cultures  sont  toujours  restées  stériles. 
,  Plus  récemment,  BuRKiiu  et  Fortineau  ont  repris  la  question 
en  se  servant  de  milieux  spéciaux  et  des  méthodes  particulières 
de  culture  préconisées  récemment  en  baciériologie,  principale- 
ment pour  l'étude  des  lésions  cutanées.  Ils  oftt  ainsi  étudié  une 
épidémie  de  perlèche  développée  dans  le  service  des  teigneux  de 
Ihospice  Saint-Jacques,  à  Nantes.  Sur  27  enfants,  21  aai  été 
atteints.  Chez  tous  la  lésion  a  été  bilatérale  et  est  restée  localisée 
au  voisinage  des  commissures.  Dans  2  cas  seulement  on  a  noté 
un  peu  de  gingivite  se  traduisant  par  de  la  rougeur  de  la  gencive 
inférieure.  15  cas  de  cette  épidémie  de  perlèche  ont  été  soumis  à 
Texamen  bactériologique.  Pour  chaque  enfant,  on  a  pratiqué  un 
ensemencement  en  bouillon-pipette  et  un  ensemencement  sur 
gélose-sang,  en  employant  le  procédé  de  dilution  de  Veillon.  Cinq 
fois,  en  outre,  on  a  fait  une  culture  anaérobie. 

Sur  ces  15  cas,  les  auteurs  ont  toujours  pu  isoler  le  strepto- 
coque. Sur  les  36  examens  qu'ils  ont  pratiqués  ils  Tout  trouvé 
constamment,  sauf  dans  un  tube  de  gélose  profonde,  et  8  fois  il 
fut  trouvé  seul  en  cultures  pures.  Les  germes  qui  lui  étaient  le 
plus  souvent  associés  étaient  :  le  staphylocoque  doré,  trouvé  il 
fois  ;  le  staphylocoque  blanc,  trouvé  3  fois  ;  une  sarcine,  rencon- 
trée 3  fois.  D'autres  germes  n'ont  été  rencontrés  que  dans  un  on 
deux  cas. 

La  salive  de  deux  enfants  atteints  de  perlèche  fut  examinée  : 
dans  les  deux  cas  on  décela  la  présence  du  streptocoque. 

MM.  Bureau  et  Fortineau  firent  de  plus  Texamen  de  2  gobelets 
servant  aux  enfants  :  dans  Tun  ils  trouvèrent  un  streptocoque 
et  un  colibacille  ;  dans  l'autre,  ils  ne  purent  isoler'  qu'un  coliba- 
cille. 

D'après  ces  résultats,  il  n'est  pas  douteux  que,  dans  ces  cas  de 
perlèche,  le  streptocoque  n'en  fût  l'agent  pathogène,  puisque  les 
auteurs  ont  pu  le  trouver  au  niveau  des  lésions  labiales  dans  les 
15  cas  examinés,  dans  la  salive  de  deux  enfants  et  même  dans  un 
des  gobelets.  «  Peut-on  conclure  de  là,  se  demandent  MM.  Bu- 
reau et  Fortineau,  que  ce  soit  l'agent  spécifique  de  cette  affec- 
tion? )»  M.  LEHAisTRE,revenu  récemment  sur  cette  question  (1900), 
le  pense.  11  ne  croit  pas  que  la  perlèche  puisse  être  produite  par 
tous  les  microbes  vulgaires  de  la  bouche  ou  par  les  microbes  de 
toutes  les  croûtes  et  suppurations  de  la  face.  Il  a  toujours  vu  la 
perlèche  venir  de  la  perlèche,  et  jamais  il  n'a  vu  l'impétigo 
produire  la  perlèche.  Certains  dermatologistes  admettent  aussi  sa 
nature  streptococcique,  puisque  M.  Besnier  l'appelle  épidermo- 
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dermite  commissurale  streptococcique,  et  qae,  pour  Sabouraui», 
la  perlèche  impéligineuse  chronique  fouroit  des  cultures  de 
streptocoques  comme  tout  autre  impétigo. 

La  divergence  des  résultats  obtenus  par  les  divers  auteurs, 
d'après  MM.  Bureau  et  Fortineau,  devrait  être  attribuée  à  la  dif- 
férence des  procédés  d'examen  employés.  Si  le  streptocoque  n'a 
pas  été  trouvé  dans  tous  les  cas^  c'est  qu'on  n'aurait  pas  toujours 
eu  soin  de  faire  des  cultures  en  milieux  liquides.  Aussi  MM.  Bu- 
reau et  FoRHNEAU  croiraient-ils  volontiers  que  la  perlèche  est  tou- 
jours due  au  streptocoque,  sans  cependant  vouloir  l'affirmer. 
Mais  il  ne  s'agirait  pas  d'un  streptocoque  spécial,  comme  le 
croyait  M.  Lexaistre.  Celui  qu'ils  ont  isolé  ne  leur  a  semblé  se 
différencier  en  rien  de  tout  autre  streptocoque.  Il  s'est  montré 
sans  virulence  pour  les  animaux,  et,  par  l'expérimentation 
chez  les  animaux,  il  a  été  impossible  de  reproduire  avec  lui  l'af- 
fection. Les  auteurs  ne  se  sont  pas  crus  autorisés  à  tenter 
l'expérience  chez  l'homme. 

La  question  de  la  pathogénie  de  la  perlèche  n'est  donc  pas,  on 
le  voit,  complètement  éclaircie.  Aussi,  depuis  quelque  temps, 
nous  sommes-nous  attachés  à  l'étude  bactériologique  de  tous  les 
cas  qui  se  sont  présentés  à  nous.  Nous  n'avons  pas  eu  Toccasion 
de  voir  beaucoup  d'enfants  atteints  de  perlèche  ;  mais  ceux  qui 
se  sont  présentés  k  nous  (sauf  3  enfants  d'une  même  famille) 
n'avaient  aucune  relation  entre  eux,  et  ne  pouvaient  pas  être  consi- 
dérés comme  appartenant  à  une  même  épidémie.  Il  y  a  peut-être, 
en  effet;  cfuelque  avantage  à  étudier  des  cas  isolés,  sporadiques  ; 
car,  même  en  admettant  que  plusieurs  agents  microbiens  puis- 
sent déterminer  la  perlèche,  il  est  très  vraisemblable  que,  dans 
une  épidémie  circonscrite  (école,  salle  de  teigneux,  etc.),  où  les 
enfants  se  contaminent  réciproquement,  on  retrouve  toujours  le 
même  agent  pathogène  transmis  de  lèvres  à  lèvres.  Il  n'en  est  pas 
de  mâme  dans  les  faits  isolés,  car  ici  l'origine  de  l'affection  peut 
être  différente,  et  par  conséquent  aussi  la  nature  de  Tagent  in- 
fectieux. 

Pour  l'étude  de  mes  petits  malades,  j'ai  nettoyé  avec  soin,  à 
l'aide  de  compresses  ou  de  tampons  de  coton  stérilisé,  les  corn» 
missures  labiales  infectées  ;  puis,  à  l'aide  d'une  spatule  ou  d'un 
fil  de  platine,  je  frottais  les  surfaces  malades,  de  façon  à  détacher 
quelques  parcelles  épidermiques,  et  j'ensemençais  des  tubes  de 
gélose  ordinaire  inclinés  et  des  tubes  de  bouillon.  Les  divers 
agents  microbiens  qui  poussaient  dans  le  milieu  liquide  étaient 
ensuite  isolés  sur  milieux  solides. 

Voici,  très  résumés,  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé. 

Observation  I.  —  M^^*  Georgette  M...,  âgée  de  4  ans.  Ni  frère  ni 
sœur.  Pas  de  maladies  antérieures. 

Le  début  des  lésions  s'est  fait  par  la  commissure  labiale  gauche 
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il  y  a  environ  trois  mois;  la  commissare  droite  est  malade 
depuis  environ  deux  mois.  Au  moment  de  Texamen,  l'enfant  se 
présente  dans  i*état  suivant  : 

Commissure  labiale  droite.  —  La  peau  avoisinant  immédiate- 
ment la  commissure  est  recouverte  de  croûtelles  reposant  sur  une 
baselégèrement  rosée  et  suintante.  La  muqueuse  deslèvrlss  supé- 
rieure et  inférieure,  dans  une  étendue  d'un  centimètre  environ, 
est  blanchâtre,  un  peu  épaissie,  comme  boursouflée  et  macérée. 
La  lésion  s'avance  très  légèrement  sur  la  face  interne  delà  joue, 
où  ses  bords  se  perdent  peu  à  peu  dans  la  muqueuse  buccale. 
Fissure  unique,  très  peu  profonde,  dans  Tangle  commissural. 

Commissure  labiale  gauche.  — La  peau  avoisinant  la  commissure 
est  le  siège  d*une  petite  exutcération,  arrondie,  très  superficielle, 
d'une  étendue  d'une  lentille,  recouverte  de  croûtelles  jaunâtres. 
Cette  lésion  va  se  confondre  avec  les  lésions  de  la  muqueuse  des 
lèvres,  qui  est  épaissie,  blanchâtre,  macérée,  â  surface  irrégulière 
et  légèrement  chagrinée,  coupée  par  trois  fissures  dont  la  moyen- 
ne assez  profonde.  Les  lésions  s'étendent  au  niveau  de  la  lèvre 
inférieure  jusqu'à  2  centimètres  environ  de  la  commissure,  'au 
niveau  de  la  lèvre  supérieure  jusqu'à  i  cm.  i/2.  Elles  s'étendent 
aussi  sur  la  muqueuse  buccale,  sous  forme  d'éventail,  autour  de 
la  commissure,  dans  un  rayon  d'environ  2  cm.  f /2.  Dans  celte 
région,  la  muqueuse  est  un  peu  épaissie,  blanchâtre,  comme 
macérée,  très  légèrement  chagrinée.  Les  limites  en  sont  indé- 
cises, peu  nettes.  Il  n'y  a  rien  dans  le  reste  de  la  bouche.  Pas  de 
ganglions.  Pas  de  lésions  cutanées  sur  la  face. 

Cultures.  --  Sur  les  tubes  de  gélose  inclinée  on  voit  des  colo- 
nies de  streptocoque  extrêmement  nombreuses  :  quelques  colonies 
de  staphylocoque  doré,  et  de  rares  colonies  de  staphylocoque 
blanc. 

Dans  les  tubes  de  bouillon  poussent  les  mêmes  variétés  micro- 
biennes. 

Traitement.  —  Attouchement  â  l'aide  d'une  solution  aqueuse 
d'acide  chronique  â  i  p.  .20.  Après  trois  attouchements,  faits  è 
quarante-huit  heures  d'intervalle,  les  lésions  ont  disparu  com- 
plètement. 

Obs.  II.  —  M^^*'  Jeanne  R...,  âgée  de  quatorze  ans.  A  eu  a 
plusieurs  reprises  de  Timpétigo  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  et 
un  peu  plus  tard  une  douzaine  de  petits  furoncles  sur  le  cou. 

Acluellement,  outre  la  perlèche  (plaque  blanchâtre^  macérée, 
légèrement  fissurée  au  niveau  des  deux  commissures  labiales* 
entourée  sur  la  face  cutanée  d'une  légère  auréole  rosée)»  elle  a 
des  croûtes  impétigineuses  au  niveau  du  cuir  chevelu,  du  front, 
des  joues  et  du  menton. 

Des  ensemencements  faits,  comme  précédemment,  à  l'aide 
des  produits  pris  au  niveau  des  lésions  commissurales  et  à  Taide 
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de  l'exsudat  puisé  au-dessous  des  croûtes  impétigineuses^donnent 
les  résultats  suivants  : 

Perlèche.  —  Colonies  très  nombreuses  de  streptocoque  pyo- 
gène  ;  colonies  beaucoup  moins  nombreuses  de  staphylocoque 
doré. 

Impétigo  du  menton.  —  Colonies  très  nombreuses  de  strepto- 
coque pyogène  et  de  staphylocoque  doré. 

Deux  attouchements  à  Tacide  chromique  à  i  p.  20  amènent  la 
guérison  de  la  perlèche. 

Une  sœur  de  la  malade,  Henriette  R...,  âgée  de  cinq  ans,  a 
aussi  de  l'impétigo  du  menton.  L'ensemencement  de  l'exsudat 
permet  d'isoler  le  streptocoque  pyogène,  le  staphylocoque  doré 
et  un  bacille  ne  prenant  pas  le  Qram,  présentant  les  caractères 
du  colibacille. 

Obs.  m.  —  Fernand  T...,  âgé  de  dix-sept  mois,  présente  les 
lésions  ordinaires  de  la  perlèche  au  niveau  de  ses  deux  commis- 
surales  labiales.  Pas  de  lésions  cutanées. 

Ensemencement,  —  Streptocoque  pyogène  et  staphylocoque 
blanc. 

Obs.  IV.  —  Maurice  S...,  âgé  de  sept  ans,  a  eu  de  nombreuses 
affections  :  rougeole,  varicelle,  angine  diphtérique,  végétations 
adénoïdes,  dont  il  a  été  opéré  il  y  a  un  an  environ. 

Au  moment  de  l'examen  (23  avril  1906),  il  a,  depuis  environ  un 
mois,  des  lésions  de  perlèche  au  niveau  des  deux  régions 
commissurales.  À  droite,  trois  fissures,  dont  la  médiane  assez 
profonde.  A  gauche,  une  seule  fissure  superficielle.  Pas  d'éruption 
cutanée.  Rien  dans  la  cavité  bucco-pharyngée. 

Ensemencement.  —  Très  nombreuses  colonies  de  streptocoque 
pyogène  ;  rares  colonies  de  staphylocoque  doré.;  très  rares 
colonies  de  staphylocoque  blanc. 

La  guérison  est  obtenue  après  trois  attouchements  à  la 
solution  aqueuse  d*acixle  chromique  à  i  p.  20. 

Obs.  V.  —  Gabriel  S...,  frère  du  précédent,  âgé  de  huit  ans, 
est  atteint,  comme  lui,  de  perlèche.  Les  lésions  ont  débuté  un 
peu  plus  tard  que  chez  son  frère.  La  muqueuse  commissurale, 
boursouflée,  comme  macérée,  est  le  siège  de  fissures  très  super- 
ficielles, ne  suintant  que  très  rarement  (16  avril  1906). 

Rien  sur  la  face  et  sur  la  muqueuse  bucco-pharyngée. 

Ensemencement.  —  Colonies  très  nombreuses  de  streptocoque. 
Quelques  rares  colonies  d'an  bacille  ne  prenant  pas  le  Gram  et 
que  nous  n'avons  pas  cherché  à  déterminer. 

Obs.  VI.  — Fernande  S.. i,  sœur  des  deux  enfants  précédent 
Âgée  de  trois  ans,  est  atteinte,  comme  eux^  de  perlèche.   Le 
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lésions  ont  leur  aspect  ordinaire  et  siègent  sur  les  deux  com- 
missures labiales  (23  avril  1906). 

Ensemencement,  —  Très  nombreuses  colonies  de  streptocoque  ; 
1res  rares  colonies  de  staphylocoque  doré  et  de  staphylocoque 
blanc. 

Comme  son  frère  Gabriel,  elle  est  guérie  après  deux  attou- 
chements à  la  solution  aqueuse  d'acide  chromique  à  1  p.  20. 

Après  une  absence  de  plus  d'un  an,  les  trois  enfants  des 
observations  précédentes  se  présentent  de  nouveau  à  notre  exa- 
men, atteints  tous  les  trois  de  perlèche. 

Obs.  vil  —  Maurice  S...,  atteint  de  perlèche,  ne  présente 
aucune  autre  lésion  soit  sur  la  face,  soit  sur  la  muqueuse  bucco- 
pharyngée  (24  juin  1907). 

Ensemencement.  —  Cultures  pures  de  streptocoque. 

Obs.  VIII.  —  Gabriel  S...  Ne  présente  que  des  lésions  de 
perlèche.  Rien  par  ailleurs  (24  juin  1907). 

Ensemencement,  —  Très  nombreuses  colonies  de  streptocoque. 
Colonies  moins  nombreuses  de  staphylocoque  doré  et  de  staphy- 
locoque blanc. 

Obs.  IX.  —  Fernande  S...  Est  atteinte  de  perlèche.  Pas  d'autres 
lésions  de  la  face  et  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée. 

Ensemencement,  —  Nombreuses  colonies  de  streptocoque,  de 
staphylocoque  doré  et  de  staphylocoque  blanc. 

Comme  pour  leur  première  atteinte,  ces  trois  enfants  guéris- 
sent rapidement  sous  Tinfluence  de  deux  à  trois  attouchements 
d'une  solution  aqueuse  d*acide  chromique  à  1  p.  20  fraîchement 
préparée. 

Obs.  X.  —  Henriette  H...,  née  le  14 juillet  1900,  se  présente 
à  mon  examen  le  6  janvier  1906.  £lle  est  atteinte  de  perlèche. 
Les  lésions  s'étendent  sur  les  régions  commissurales  des  lèvres, 
sur  la  muqueuse  de  la  face  interne  des  lèvres  et  sur  la  peau 
immédiatement  voisine  des  commissures.  Cette  observation  a 
d'ailleursété  communiquée  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gyné- 
cologie et  de  pédiatrie  de  Bordeaux  (séance  du  13  mars  1906)  et 
publiée  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux  (1906).  Un  très 
petit  fragment  de  muqueuse  excisé  au  niveau  d'une  commissure 
m'a  permis  de  décrire  les  lésions  microscopiques  de  la  perlèche. 

Les  cultures  faites  en  bouillon  et  en  milieux  de  solides  ont  dé- 
montré l'existence  de  deux  ordres  d'agents  microbiens  :  1^  des 
streptocoques  ;  2°  des  staphylocoques  dorés.  Ces  agents  microbiens 
sont  trouvés  réunis  aussi  bien  sur  le  placard  blanchâtre  de  la 
face  interne  de  la  lèvre  inférieure  que  sur  la  muqueuse  commis- 
surale  altérée  et  sur  les  lésions  cutanées  circonvoisines. 
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Les  dix  observatioos  qui  précèdent  peuvent  être  divisées  en 
deux  groupes  :  le  premier  groupe  comprend  les  cas  survenus  à 
deux  reprises  et  à  un  an  d'intervalle  chez  les  enfants  S...  Le 
deuxième  groupe  comprend  les  quatre  autres  observations. 
Les  cas  du  premier  groupe  se  sont,  selon  toute  vraisemblance, 
développés  par  contagion  et  reconnaissent  tous  la  même  origine. 
Ceux  du  deuxième  groupe,  au  contraire,  sont  indépendants  les 
uns  des  autres  et  reconnaissent  certainement  une  origine  diffé« 
rente. 

Il  s'agit  donc,  dans  la  moitié  des  observations,  de  cas  isolés, 
ou  tout  au  moins  sans  liens  pathogéniques  pouvant  faire  sup- 
poser une  source  commune  de  contamination. 

Dans  ces  dix  cas,  nous  avons  isolé  :  10  fois  le  staphylocoque, 
1  fois  le  staphylocoque  doré,  6  fois  le  streptocoque  blanc,  1  fois 
le  colibacille  et  1  fois  un  bacille  indéterminé.  Autrement  dit,  le 
streptocoque  a  été  rencontré  dans  tous  les  cas  :  i  fois  seul,  1  fois 
associé  avec  le  colibacille,  le  plus  souvent  associé  avec  le  staphy- 
locoque  doré,  ou  même  avec  ces  deux  variétés  microbiennes. 

La  constance  du  streptocoque,  son  existence  à  Tétat  pur  dans 
un  cas,  son  abondance,  ordinairement  beaucoup  plus  grande  que 
celle  des  staphylocoques,  sembleraient  bien  prouver  qu*il  est 
l'agent  véritablement  pathogène  de  la  perlèche.  Mais,  pour 
Taffirmer,  il  faudrait  pouvoir,  avec  cet  agent  microbien,  repro- 
duire les  lésions  de  la  perlèche  soit  chez  les  animaux,  soit  chez 
l'homme.  Les  quelques  tentatives  faites  sur  des  lapins  n*ont 
donné  que  des  résultats  négatifs.  Quant  aux  tentatives  d'inocu- 
lation chez  rhomme,  elles  n'ont  jamais  été  faites  et  nous  ne 
nous  sommes  pas  cru  plus  autorisé  que  nos  devanciers  à  les 
tenter. 

Dans  les  caractères  de  streptocoques  isolés^  rien  ne  nous  a 
paru  les  ditTérencier  des  autres  streptocoques.  Le  plus  souvent, 
nous  avons  obtenu  de  longues  chaînettes  poussant  en  houppe 
sans  troubler  le  bouillon  ;  deux  fois  un  streptocoque  plus  court 
troublant  légèrement  le  bouillon.  Nous  ne  pensons  donc  pas 
qu'il  s'agisse  d*un  streptocoque  spécifique,  comme  le  croyait 
M.  Lemaistre  en  décrivant  le  sirepiococcus  plicatilis.  Il  s'agirait 
d'un  streptocoque  banal  qui,  sous  certaines  influences,  pourrait 
créer  des  épidémies  de  perlèche,  comme  d'autrefois  il  crée  des 
épidémies  de  pemphigus  des  nouveau-nés,  des  épidémies  de 
fièvre  puerpérale  ou  d'autres  manifestations  morbides. 

Chez  une  de  nos  malades,  les  lésions  de  perlèche  coïncidaient 
avec  de  l'impétigo  du  menton.  L'ensemencement  de  celui-ci  a 
donné  les  mêmes  agents  microbiens  que  Tensemencement  des 
lésions  commissurales  :  streptocoque  et  staphylocoque  doré.  Une 
sœur  de  celle-ci  avait  aussi  de  l'impétigo.  De  ses  lésions  nous 
avons  encore  isolé  les  mêmes  microbes. 

Le  streptocoque  étant    Tagent  pathogène  de    Timpétigo,  le 
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môme  microbe  semblerait  pouvoir  donner  lieu  à  ces  deux  ordres 
de  lésions  dont  la  coexistence  a  été  d'ailleurs  assez  souvent 
signalée. 
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Scarlatine  transportée  par  des  dossiers  de  FAssistance  publique.  — 
E.  Périer.  —  Un  de  mes  clients  fut  atteint  de  scarlatine  dont  per- 
sonne ne  pouvait  trouver  l'origine.  Un  jour,  faisant  une  ordon- 
nance dans  le  cabinet  de  travail  du  malade,  je  vois  étalés  sur  sa 
table  une  masse  de  dossiers  de  TAssistance  publique  que  mon 
client,  conseiller  à  la  Cour  des  comptes,  avait  à  passer  en  revue. 
Or  plusieurs  contenaient  des  pancartes  portant  le  diagnostic  de 
scarlatine  ;  elles  étaient  restées  au  pied  ou  à  la  tête  des  lits  des 
petits  malades  pendant  la  durée  de  leur  séjour  à  Thôpital. 

Quand  je  déclarai  à  mon  malade  que  là  devait  être  Torigine  de 
sa  scarlatine,  il  se  rappela  tout  à  coup  qu'un  de  ses  collègues  avait 
eu  aussi  la  scarlatine  et  qu'on  n'avait  jamais  su  comment  il  Tavait 
contractée.  Ce  devait  être  de  la  même  façon. 

Fièvre  méditerranéenne  chez  un  enfant  de  trois  ans.  «  P.  Haushal- 
ter  (1).  La  fièvre  méditerranéenne  ou  fièvre  ondulante  est  carac- 
térisée par  une  fièvre  irrégulière,  très  prolongée,  des  sueurs 
profuses,  une  splénomégalie  légère  et  la  conservation  d'un  état 
général  assez  bon.  Cette  maladie  est  due  au  micrococcus  melitensis 
de  Bruce,  avec  lequel  on  a  pu  tenter  un  séro-diagnostic  spéci- 
fique. Le  pronostic  passe,  en  général,  pour  bénin  (mortalité  :  2 
ou  3  0/0],  mais  paraît  s'aggraver  dans  le  jeune  âge. 

L*observation  actuelle  concerne  un  bébé  de  3  ans  qui,  de 
décembre  1904  à  septembre  1905,  fut  surveillé  à  la  clinique 
mais  mourut  de  méningite.  Né  en  Tunisie,  de  parents  lorrains, 
il  y  avait  vécu  deux  ans  et  demi  :  c'est  là  sans  doute  qu'avait  été 
contractée  Tinfection.  La  maladie  avait  débuté,  quinze  jours 
avant  Tarrivée  en  France,  par  de  violents  accès  fébriles  irréga- 
liers  ;  après  une  accalmie  de  cinq  mois,  la  fièvre  reparaît,  gar- 
dant jusqu'à  la  mort  le  type  rémittent  ;  l'accès,  non  précédé  de 
frissons,  se  caractérise  par  la  somnolence  seule,  et  est  suivi  de 
sueurs  profuses.  La  rate  reste  constamment  hypertrophiée  ; 
Tenfant,  peu  amaigri,  est  pâle,  bouffi,    atone.  Pas  d'albuminurie. 

A  Tautopsie,  le  foie  est  gros,  la  rate  énorme  ;  pas  d'autre  sigoe. 
L'examen  du  sang  pratiqué  plusieurs  fois  durant  la  vie  a  montré 

(1)  Province  médicale,  4  janvier  1908. 
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une  anémie  proronde,  avec  mononucléose  con8idérable(60-70  0/0)  : 
rbématozoaire  de  Laveran,  recherché  par  ponctions  spléniques, 
ne  put  jamais  être  retrouvé.  D*autre  part,  on  ne  pensa  pas  à  re- 
chercher le  micro-organisme  spécifique. 

Le  diagnostic  de  fièvre  paludéenne  semble  néanmoins  certain, 
basé  sur  les  commémoratifs,  la  clinique,  la  mononucléose.  Il  ne 
s*agissait  pas,  ainsi  qu'on  l'a  cru  trop  longtemps,  de  fièvre 
typhoïde  de  paludisme,  ni  de  maladie  septique  indéterminée. 

Etat  du  sémm  du  sang  danirictàre  des  nouveau-nés.  —  M.  Leuret 
a  présenté  à  la  réunion  biologique  de  Bordeaux  (7  avril  1908)  dif- 
férents sérums  sanguins  prélevés  chez  les  nouveau-nés  :  les  uns, 
provenant  de  nouveau-nés  normaux,  sont  très  pâles,  incolores, 
excessivement  pauvres  en  plasmochrome.  Les  autres^  provenant 
de  nouveau-nés  atteints  de  la  variété  d*iclère  dit  idiopathique,  en 
réalité  hémolytique,  sont  fortement  colorés,  présentent  une  teinte 
jaune  rouge  très  nette  et  on  y  retrouve  facilement  au  spectroscope 
les  bandes  de  l'oxyhémoglobine.  Enfin,  les  derniers  à  teinte  jaune 
verte,  effaçant  la  partie  droite  du  spectre,  proviennent  de  nouveau- 
nés  atteints  dMctères  biliphéiques  infectieux  vrais. 

Il  est  aisé  par  un  simple  examen  direct  et  spectroscopique  de 
déterminer  à  quelle  catégorie  appartient  un  sérum  donné  (1). 

Brûlure  de  la  fosse  gauche  ches  un  enfant  de  quatre  mois.  Bron- 
cho-pneumonie et  arthrite  purulente  à  streptocoques.  Mort.  — 
M.  Leuret  (1)  a  observé,  le  fait  à  la  grande  crèche  de  l'hôpital  des 
Enfants.  Jeanne  P...,  née  le  i  septembre  1907.  Rien  d'intéressant 
à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  de  cette  enfant,  qui  est 
née  à  terme  et  a  été  nourrie  au  sein  jusqu'à  un  mois.  Soumise 
à  ce  moment  à  Tallaitement  artificiel,  Tenfant  n^a  pas  tardé 
à  présenter  des  troubles  digestifs  :  vomissements,  selles  féti- 
des, en  même  temps  que  son  état  général  devenait  très  défec- 
tueux. 

Au  moment  de  son  entrée  àThôpital,  l'enfant  tousse  depuis 
quelques  jours  ;  en  outre,  on  constate  quelques  râles  humides 
de  bronchite  disséminés  dans  toute  la  poitrine.  L'enfant  présente 
depuis  quatre  jours  une  brûlure  du  second  degré  avec  phlyctènes 
et  large  comiine  la  paume  de  la  main  au  niveau  de  l'articulation 
coxo-fémorale  gauche  ;  au  moment  où  nous  voyons  l'enfant, 
Tépiderme  manque  par  places  et  le  fond  de  la  brûlure  est  gri- 
sâtre. La  température  est  de  40°. 

A  partir  de  ce  moment,  l'enfant  offrit  tous  les  signes  classiques 
d'une  broncho-pneumonie  grave,   avec  soufïïe  à  la  base  gauche 

(i)  Réunion  biologique  de  Bordeaux,  7  avril  1908. 

(1)  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Bordeaux, 
séance  du  2S  Janvier  1908. 
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mélangé  de  r&les  humides  fins.  En  même  temps  la  température 
se  maintient  constamment  entre  39»  5  et  40<'2,  malgré  les  injec- 
tions  de  quinine. 

L'état  général,  devient  réellement  mauvais,  à  tendance  adyna- 
mique,  et  Tenfant  meurt  le  7  janvier,  dans  la  nuit,  ayant  jusqu'à 
sa  mort  une  température  de  plus  de  39°. 

Je  pratique  l'autopsie  le  lendemains  janvier.  En  pratiquant  Tin- 
cision  destinée  à  libérer  le  plastron  chondro-sterno-abdominal, 
arrivé  au  niveau  de  Tarticulation  chondro-costale  gauche  répon- 
dant à  la  septième  côte,  mon  bistouri  s'enfonce  sans  effort  dans 
une  collection  liquide,  et  nous  voyons  immédiatement  sourdre  un 
pus  bien  lié,  épais,  blanc  jaunâtre,  qui  fait  immédiatement 
penser  qu'il  y  a  eu  dans  le  côté  gauche  de  la  {poitrine  de  l'enfant 
une  pleurésie  purulente  méconnue  et  que  le  bistouri  a  ouvert  la 
cavité  pleurale. 

Or,  en  continuant  l'autopsie,  il  est  facile  de  voir  qu'il  n'en  est 
rien  ;  la  poche  purulente  ouverte  a  environ  le  volume  d'un  œuf 
de  pigeon  ;  elle  est  encapsulée  nettement  et  les  extrémités  de  la 
septième  côte  gauche  et  du  cartilage  correspondant  plongent 
dans  le  pus  dont  Tenveloppe  est  constituée  par  les  périoste  et 
périchondre  distendus  ;  intérieurement,  vue  du  côté  de  la  cavité 
thoracique,  cette  collection  fait  saillie  comme  une  petite  noix, 
mais  est  aussi  nettement  encapsulée  ;  la  cavité  pleurale  est  abso- 
lument indépendante,  libre  et  intacte* 

Il  s'agit  donc  bien  là  d'une  collection  purulente  extra-pleurale, 
développée  dans  l'articulation  de  la  septième  côte  gauche  avec 
son  cartilage,  d'une  arthrite  purulente  chondro-costale.  Par 
ailleurs,  lésions  banales  de  broncho-pneumonie. 

Le  pus  contenu  dans  cette  arthrite  et  le  pus  que  Ton  pouvait 
faire  sourdre  des  bronches  malades  contenaient  à  Tétat  de  pureté 
presque  absolue  du  streptocoque  en  courtes  chaînettes  (7  à  8  élé- 
ments par  chaînette). 

Cette  observation  nous  a  semblé  digne  d'être  rapportée  :  elle 
rappelle  une  fois  de  plus  la  gravité  extrême  de  la  broncho-pneu- 
monie survenant  chez  un  enfant  jeune  et  débilité  ;  on  y  voit  en- 
suite un  type  de  broncho-pneumonie  uniquement  à  streptocoques 
évoluant  avec  une  gravité  exceptionnelle  et  presque  sans  rémis- 
sion de  la  fièvre,  malgré  les  moyens  employés  pour  la  combattre. 

Mais  c'est  surtout  cette  complication  d'arthrite  chondro-coslale 
suppurée  chez  un  nourrisson  de  quatre  mois  qui  doit  retenir  Tat- 
tenlion  par  son  originalité:  en  effet,  malgré  nos  recherches,  nous 
n'avons  pu  retrouver  un  seul  cas  similaire. 

Quel  a  été  le  point  de  départ  de  cette  infection  ? 

Est-ce  la  brûlure  qui  a  servi  de  porte  d'entrée  et  qui  a  été 
cause  de  la  broncho-pneumonie  et  de  l'arthrite  ?  Est-ce  la 
broncho-pneumonie  qui  a  été  la  première  en  date  ?  Nous  ne  pou- 
vons le  dire. 
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Au  niveau  de  la  brûlure,  ea  effet,  nous  n'avons  pu  isoler 
aucune  espèce  microbienne. 

Znr  Pathologie  der  dystropbischen  Form  desangeborenenp  artiellen 
Riesenwnchses  (Sur  i^anatomie  pathologique  de  la  forme  dystro- 
phique  du  gigantisme  congénital  partiel).  —  Le  D''  Emil  Wieland  (1) 
avuchezun  enfant  né  de  parents  normaux,avecuntrèsléger  amin- 
cissement de  la  voûte  crânienne,  une  malformation  particulière  du 
pied  gauche,  qui,  au  niveau  du  gros  orteil,  était  allongé  et  élargi. 
L*examen  attentif  du  squelette,  l'enfant  ayant  subi  l'amputation 
du  gros  orteil  à  cause  de  la  gène  qu'il  pouvait  apporter  dans  les 
fonctions  du  pied,  montra  les  lésions  suivantes. 

Au  niveau  des  épiphyses  : 

1°  Formation  d'un  noyau  osseux  dans  Tépiphyse  de  la  pha- 
lange terminale  ; 

2^  Elargissement  de  la  zone  de  prolifération  du  cartilage  avec 
formation  marquée  de  trabécules,  surtout  à  l'épiphyse  de  la  pha- 
lange terminale,  et  plus  à  la  face  plantaire  qu*à  la  face  dorsale  ; 

3^  A  la  face  plantaire,  diminution  ou  même  absence  totale  de 
dép<)t  calcaire  dans  la  couche  régressive  du  cartilage  et  formation 
irrégulière  de  cavités  médullaires,  papilles  médullaires  en  forme 
de  languettes,  vascularisation  du  cartilage.  A  la  face  dorsale, 
pénétration  dans  la  diaphyse  de  grandes  pointes  cartilagineuses, 
régulières  et  fortement  calcifiées.  A  la  phalange  proprement  dite, 
fin  dépôt  calcaire  rubanné  dans  la  couche  régressive  avec  un  car- 
tilage intermédiaire  circulairement  ossifié  ; 

4^  Transformation  ostéoïde  de  la  substance  cartilagineuse  fon- 
damentale à  la  face  plantaire,  et  aux  lignes  d'ossification  des 
deux  phalanges  mélange  irrégulier  des  cellules  cartilagineuses 
avec  de  rares  ponts  osseux  irréguliers  et  des  restes  de  cartilages. 

Au  niveau  des  diaphyses  : 

1°  Troubles  de  la  formation  osseuse  endocartilagineuse  par 
forte  résorption  osseuse  sous-épiphysaire  ; 

2°  Retard  de  la  formation  des  ponts  osseux,  qui  sont  rares, 
minces,  irréguliers,  faiblement  calcifiés.  Ils  sont  entourés  d'es- 
paces dépourvus  de  matière  calcaire,  qui,  du  côté  de  la  moelle 
osseuse,  montrent  un  dépôt  d'ostéoblastes  en  palissade  ; 

3°  Elargissement  allant  au  double  des  couches  du  périoste  ; 

4°  Augmentation  de  la  formation  périostique  de  l'os  par  une 
double  ou  triple  couche  de  ponts  osseux  concentriques  ; 

5*^  Formation  de  larges  espaces  médullaires  remplis  de  moelle 
de  caractère  très  variable  ;  sauf  les  parties  supérieures,  sous- 
épiphysaires,  la  moelle  osseuse  est  une  moelle  graisseuse  lym«- 
phoYde.  Cette  transformation  lymphoïde  est  plus  marquée  dans  la 
phalange  proprement  dite  que  dans  la  phalange  terminale,  où 

(I)  Jahrb,  f.  Kinderheilk.,  1907. 
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domine  la  moelle  osseuse.  Au  niveau  du  plus  fort  élargissement 
des  phalanges,  la  moelle  consiste  en  un  tissu  anhiste,  renfer- 
mant des  détritus  cellulaires. 

Ces  lésions  ne  présentent  pas  du  tout  les  caractères  du  rachitis. 
Le  tissu  ostéoTde  sans  dépôt  calcaire,  où  l'on  voit  les  lésions 
caractéristiques  du  rachitis,  ne  montre  ici  aucune  hypertrophie. 
La  couche  corticale  n'a  pas  du  tout  l'aspect  des  lésions  rachi- 
tiques  ;  enfin  la  moelle  osseuse  ne  montrait  que  dans  un  faible 
degré  la  transformation  lymphoïde  ou  fibreuse  da  rachitis.  A  noter 
la  transformation  comme  lipomateuse  du  tissu  graisseux  sous- 
cutané.  L'augmentation  de  volume  s'était  faite  rapidement, 
comme  par  poussées. 

On  trouvait  des  lésions  assez  disparates,  des  processus  hyper- 
plasiques  (éléphantiasis)  et  atrophiques.  Il  y  a  donc  là  une  forme 
dystrophique  du  gigantisme. 

A  cavemonB  an^ioma  in  the  temporo-sphenoidal  lobe  ci  the  brain 
(Angiome  caverneux  dans  le  lobe  temporo-sphénoîdaldu  cerveau). — 
Marguaret  B.  Dobson(4). — Garçon  idiot,  épileptique,  reçu  en  août 
1904  et  mort  en  février  1907  à  l'âge  de  huit  ans,  en  état  de  mal 
épileptique.  Parents  sains  ;pasd'épilepsie  chez  les  autres  enfants. 
Oncle  maternel  faible  d'esprit,  alcoolique  et  épileptique  ;  tante 
maternelle  mélancolique,  s'est  probablement  suicidée.  Le  grand- 
père  maternel  était  buveur.  Tante  paternelle  enfermée  pour  mé- 
lancolie puerpérale. 

Enfant  complètement  idiot  et  épileptique.  Grandes  attaques 
(trois  par  semaine)  réduites  par  le  traitement.  Le  9  février  1907, 
cinq  jours  avant  sa  mort,  état  de  mal  épileptique  (524  attaques] 
avec  perte  complète  de  connaissance,  fièvre,  tachycardie,  po- 
lypnée. 

A  Vautopsie,  —  Ëpaississement  des  os  du  crÀne,  dure-mère 
densifiée  et  adhérente  avec  l'arachnoïde  au  niveau  de  la  région 
rolandique.  Pie-mère  également  épaissie.  Vaisseaux  congestionnés 
et  dilatés.  La  plus  grande  portion  de  Thippocampe,  une  petite 
partie  du  lobule  fusiforme  sont  d'un  jaune  foncé,  atrophiées,  d'as- 
pect membraneux,  très  ramollies.  Un  examen  plus  attentif  montre 
une  tumeur  vasculaire  dans  le  cerveau.  C'est  un  angiome  qui  fait 
saillie  dans  le  ventricule,  dont  il  occupe  le  trigone.  La  tumeur  est 
composée  de  vaisseaux  à  parois  épaissies  entourant  des  sinus 
sanguins.  Cette  tumeur  est  alimentée  par  une  branche  de  l'artère 
cérébrale  postérieure.  Dans  la  substance  blanche  des  lobes  occi- 
pital et  pariétal  gauches,  on  trouve  deux  autres  petits  angiomes 
et  un  troisième  dans  le  pédoncule  cérébelleux  gauche. 

Le  microscope  révèle  d'innombrables  petites  artères,  atteintes 
d'endartérite  oblitérante.  Dans  la  région  rolandique,  les  petites 

(1)  The  Brit.  med.  joum.,  20  Juillet  1907. 
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oellules  pyramidales  delà  seconde  couche  du  cortex  sont  en  voie 
de  dégénérescence  :  noyaux  granuleux»  vacuoles,  protoplasma 
granuleux.  Beaucoup  parmi  les  grandes  cellules  pyramidales  sont 
gonflées,  globuleuses,  à.  noyau  peu  distinct.  Hyperplasie  de  la  né- 
vroglie  dans  les  couches  superficielles.  Vaisseaux  de  la  pie«mère 
énormément  distendus  ;  les  capillaires  du  cortex  sont  aussi  aug- 
mentés de  volume  ;  leurs  parois  sont  épaissies  et  des  leucocytes 
se  voient  autour  d'eux  dans  le  tissu  cérébral. 


OTO'RHINO'LA  RYNGOLOGIE 

Présentation  d*nn  enfant  de  six  ans  qui,  en  Jonant,  avait  avalé  une 
aiguille.  —  Chiari  (1).  —  Celte  aiguille  a  été  trouvée  prise  un  jour 
plus  tard  dans  le  repli  pharingo-épiglottique,  fixée  d*arrière  en 
avant,  la  pointe  libre.  Extraction  avec  la  pince  laryngée. 

Un  oas  de  mastoïdite  avec  abcàs  épidnral  ;  opération  et  gnérison 
rapide.  —  W.  Sohibr-Bryant  (de  New- York)  (2).  —  Cette  observa- 
tion a  ceci  de  remarquable  que,  en  dépit  de  l'importance  de 
Topération,  la  guérison  complète  eut  lieu  en  six  jours,  la  guérison 
de  la  plaie  opératoire  ayant  eu  lieu  en  trois  jours  par  première 
intention.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  16  ans  d'un  excellent 
état  général. 

Sarcome  bilatéral  des  maxillaires  supérieurs.  —  Arthur  Hutchin- 
SON  (3).  Le  malade,  &gé  de  15  ans,  a  eu  de  Tobstruction  nasale  qui 
s*éiait  améliorée  ;  cette  obstruction  réapparut  en  juillet  1906, 
accompagnée  de  gonflement  de  la  face  qui  augmenta  rapidement. 
En  novembre  1906,  il  présentait  une  tumeur  dure  indolore,  symé- 
trique des  deux  côtés  de  la  face,  élargissant  les  processus  alvéo- 
laires, remplissant  les  fosses  canines,  et  abaissant  la  moitié 
droite  du  palais.  Les  dents  étaient  déplacées.  La  paroi  externe 
des  fosses  nasales  était  refoulée  en  dedans  jusqu'à  la  cloison, 
obstruant  la  cavité  nasale,  d'où  s'écoulait  un  liquide  abondant 
muco-purulent.  Il  y  avait  aussi  de  l'épiphora.  Rien  dans  la  moti- 
lité  oculaire  et  l'acuité  visuelle.  Â  la  transilluminalion,  toute 
la  face  étaitsombre.  La  tumeur  fut  examinée  à  travers  la  fosse  ca- 
nine ;  on  trouva  de  l'os  spongieux  remplissant  l'antre.  La  pièce 
extraite  fut  examinée  histologiquement  et  reconnue  être  formée 

(1)  Société  de  laryngologie  de  Vienne,  in  Archives  internationales  de  laryn- 
gologiët  otologie  et  rhinologie, 

(2)  Société  américaine  d'otologie,  in  Archives  internationales  de  laryngo- 
logie,  otologie  et  rhinologie. 

(3)  Société  royale  de  médecine  de  Londres,  section  laryngologique,  séance 
du  6  décembre  1907,  in  Archives  internationales  de  laryngologie,  otologie  et 
rhinologie. 
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d'ostéo-sarcome  à  cellules  fusiformes.  Depuis  le  mois  de  no- 
Tembre  1906,  Télat  du  malade  a  peu  changé. 

Deux  cas  de  phlegmons  ligneux  compliqués  du  cou.  W.-H.  Brah  at(1  ) . 
—  Le  premier  cas  concernait  une  fillette  de  10  ans.  Il  y  a  deux 
mois,  l'enfant  eut  des  maux  du  cou  et  une  enflure  au  bord  de  la 
mâchoire  inférieure  ;  il  y  a  quelques  semaines,  apparut  devant  le 
larynx  une  grosseur  dure  et  douloureuse  ;  la  bouche  et  le  pharynx 
étaient  normaux. 

Il  y  avait,  sur  toute  la  moitié  gauche  du  larynx,  une  enflure  d'un 
rouge  paie,  dure  et  douloureuse,  et  le  sinus  piriforme  gauche 
était  tout  à  fait  enflé.  L'enfant  n'avait  pas  de  fièvre.  Une  ponction 
d'épreuve  dans  le  sinus  gauche  piriforme  eut  un  résultat  négatif. 

Peu  de  jours  après,  l'enflure  devint  plus  molle  au  cou,  devant  le 
larynx,  et  on  trouva,  après  incision,  un  peu  de  pus  épais  en  deux 
endroits  contenant  des  strepto  et  staphylocoques.  Les  enflures 
disparurent  spontanément  sans  traitement,  et  deux  mois  après 
l'enfant  put  élré  congédiée  comme  guérie. 

Un  deuxième  cas  fut  vu  2  ans  auparavant  par  Brah at,  se  rap- 
portant à  une  angine  chez  un  homme  de  60  ans.  La  luette,  la 
racine  de  la  langue  et  la  paroi  latérale  du  pharynx  étaient  durs  et 
fortement  enflés  ;  il  y  eut  aussi  ici  une  guérison  spontanée. 

Le  troisième  cas  fut  observé  chez  un  homme  de  49  ans.  L'en- 
flure dure  au  cou,  au  menton,  à  la  moitié  droite  de  la  langue  et  à 
la  paroi  latérale  droite  du  pharynx,  s'est  produite  peu  à  peu  après 
une  angine  apparue  4  mois  auparavant.  Braqat  considère  ces  3 
cas  comme  des  «  phlegmons  ligneux  »,  que  Reclus  a  décrits  pour 
la  première  fois.  Reclus  recommande  pour  des  cas  pareils  du 
sérum  antidiphtéritique,  aini^i  que  d^autres  auteurs,  Kahl,  Jodat  ; 
mais  l'orateur  prétend  qu'ils  guérissent  spontanément  sans  thé- 
rapeutique. 

Cas  d'une  mastoïdite  double  chez  une  enfant  de  trois  ans  compliquée 
de  broncho-pneumonie  double.  —  Haskin  (2). —  L'auteur  avait  exa- 
miné Tenfanthuit  jours  avant  et  reconnu  la  présence  d^adénoïdes. 
Quand  il  la  revit,  elle  était  sans  connaissance  et  dans  le  délire.  Le 
tympan  n'oiTrait  aucune  saillie.  L'examen  bactériologique  ne  fut 
pas  fait.  Les  deux  mastoïdes  furent  opérées  et  leur  altération  mor- 
bide était  profonde.  L'enfant  est  maintenant  en  bonne  voie. 

LuTZ  estime  que  l'inflammation  de  Toreiile  moyenne  est  sou- 
vent consécutive  à  la  pneumonie,  et  il  pense  que  nombre  de  ses 
collègues  ont  vu  comme  lui  des  écoulements  de  Toreille  moyenne 
à  travers  le  tympan  au  cours  de  la  pneumonie. 

(1)  Société  hollandaise  d'oto-rhino-laryngologie,  nov.  i901, \n  Archives  inf^r- 
nationales. 

(2)  Société  otoiogique  de  New- York,  26  novembre  i907,  in  Archives  interna- 
tionales. 
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Gruening  a  VU  souvent  le  tympan  et  le  pus  8*écouler  dans  leplia* 
rynx. 

La  langue  adhérente-  —  Sghleissnbr  Fiiux  (1).  —  L*auleur  signale 
le  fait  de  la  croyance  à  la  signification  delà  langue  adhérente, 
toujours  fort  répandue  dans  le  public  commechez  les  médecins.  La 
langue  réellement  adhérente,  don  t  la  surface  i  nf érieur e  est  collée  épi- 
thélialement  au  fond  de  la  bouche,  doit  être  très  rare.  Schlejssnbr 
n'a  pas  pu  trouver  dans  la  littérature  ladescriplion  d'un  cas  auquel 
on  dut  réellement  croire  ;  ce  sont  des  racontars  qui  probablement 
ne  sont  pas  contrôlés.  Ce  qu*on  appelle  la  plupart  du  temps  la 
langue  adhérente  n'est  qu'un  court  tissu  conjonctif,  un  frein  de  la 
langue  pouvant  amener  une  limitation  du  mouvement  de  la 
langue.  Pourtant  Tanomalie  au  point  de  vue  pratique  est  sans 
signification.  Elle  n'a  pas  d'importance  pour  la  succion,  la  langue 
n'y  jouant  qu'un  rôle  passif.  Tout  au  plus  pourrait-il  y  avoir  un 
obstacle  pourTélocution.  Dans  le  sens  des  deux  domaines  de  Tar- 
iiculation,  on  n'a  pourtant  pas  observé  des  cas  pareils. 

Un  ralentissement  du  commencement  du  langage  n'est  pas  du 
tout  à  rapporter  à  ce  sujet. 

Après  cet  exposé,  il  est  tout  à  fait  superflu  de  parler  de  l'exci- 
sion de  la  langue  adhérente  par  la  coupure  du  petitfilet,  d'autant 
plus  qu'après  celte  coupure  on  a  pu  observer  des  hémorragies 
mortelles. 

Un  cas  d'otite  chronique»  hémorragie  dans  le  canal  auditif  externe  ; 
perforation  de  la  paroi  pharyngée  avec  hémorragie  fatale  provenant 
de  la  veine  Jugulaire  interne.  —  T.-L.  Jack  et  T.-H.Vbrhoeff  (de 
Boston)  (2).  —  Les  renseignements  cliniques  sur  ce  cas  étaient  les 
suivants  :  enfant  de  ^  ans  iji,  aucune  maladie  antérieure,  suppu- 
ration de  l'oreille  droite  depuis  quelques  jours  et  depuis  une 
semaine  gonflement  rétro-auriculaire  et  cervical.  Dans  le  méat 
droit,  beaucoup  de  sang  coagulé.  Une  abondante  hémorragie  par 
la  bouche  et  le  nez  fit  périr  l'enfant.  A.  l'autopsie,  caillots  sanguins 
dans  le  nez  et  leconduit  auditif  externe  droit.  Au-dessous  et  légè- 
rement en  arrière  du  méat,  tuméfaction  de  la  grosseur  d'une  olive 
un  peu  ecchymotique.  La  partie  du  rocher  qui  contenait  la  caro- 
tide primitive  et  la  jugulaire  interne  était  infiltrée  de  sang  par 
une  vaste  exlravasation  qui  communiquait  avec  le  pharynx  par 
une  ouverture  située  tout  près  de  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache. 
Cette  masse  de  sang  s'étendait  vers  l'angle  de  la  mâichoireen  cons- 
tituant la  tuméfactioh  ci-dessus  mentionnée  et  communiquait 
avec  la  lumière  du  conduit  auditif  externe. 


(l)Réanion   des  naturalistes  et  médecins  allemands  à  Prague,   24  janvier 
1908. 
(2)  Société  américaine  d'otologie,  7  et  8  mai  1907,  in  Archives  intemalionales. 
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Le  tympan  est  intact,  mais  rétracté  et  soudé  au  promontoire 
(signe  d'ancienne  suppuration).  La  caisse  et  la  trompe  contien- 
nent un  exsudât  abondant,  mais  dépourvu  de  sang.  Les  osselets 
sont  sains. 

L'autopsie  est  complétée  par  un  examen  histologique. 

Le  diagnostic  vérifié  était  :  otite  moyenne  chronique.  Abcès  der- 
rière Tos  temporal  dû  au  streptocoque, 

Perforation  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Hématome  infecté.  Hémorragie  dans  le  conduit  avec  perfora- 
tion de  la  paroi  pharyngée  et  mort. 

Foreign  bodies  swallowed  or  inhaled  by  yonng  children.  {Corps 
étrangers  avalés  ou  inhalés  par  les  jeunes  enfants).  —  Morgan 
RoTCH  (i)  énumère  toute  une  longue  série  d'objets  avalés  ou  as- 
pirés et  parvenus  soit  dans  les  voies  digestives,  soit  dans  les 
voies  respiratoires  : 

Un  sifflet  uni,  de  2  centimètres  de  diamètre,  est  avalé  par  un 
garçon  de  six  à  sept  ans.  Pas  de  symptômes.  Expulsion  au  bout 
de  huit  jours. 

Un  autre  sifflet  d'étain  semblable  au  précédent,  sauf  qu'il  avait 
un  bord  lisse,  est  avalé  par  une  fille  de  trois  ans.  Pas  de  symp- 
tômes spéciaux,  sauf  Timpossibilité  d'avaler  une  nourriture  so- 
lide et  la  régurgitation  de  presque  tous  les  liquides.  La  radios- 
copie montre  le  sifflet  dans  l'œsophage,  au  niveau  de  la  dernière 
vertèbre  cervicale,  quatre  jours  après.  On  le  retire  avec  une  sonde 
spéciale. 

Une  fillette  de  quatre  ans,  sans  cause  connue,  ne  pouvait  crier 
et  respirait  péniblement  depuis  deux  jours.  La  radioscopie  mon- 
tre une  agrafe  dans  le  larynx.  Extraction  facile. 

Une  fille  de  sept  ans  inhale  un  demi-pois.  Elle  est  prise  d'une 
toux  spasmodique  violente  avec  dyspnée.  La  température  dépasse 
40°,  et  le  lendemain  il  se  déclare  une  pneumonie  du  lobe  supé- 
rieur gauche  en  avant.  Six  jours  plus  tard,  elle  expectora  le  pois. 
La  pneumonie  se  résout,  et  la  guérison  s'obtient  rapidement. 

Un  bébé  de  six  mois  détacha  avec  sa  bouche  une  épingle  de 
sûreté  delà  manche  de  son  vêtement  et  l'avala  ouverte.  L'épingle 
passa  en  quarante-huit  heures  ;  pas  d'accidents.  Un  autre  garçon 
de  six  mois  rend  par  l'anus  une  épingle  droite  avec  une  tète  de 
perle.  On  ne  savait  pas  qu'il  Teût  avalé.  Pas  d'accidents. 

Une  fille  de  neuf  mois,  après  avoir  vomi  de  temps  à  autre  de- 
puis deux  mois  et  demi,  finit  par  rendre  une  épingle  de  sûreté 
ouverte. 

Pas  de  symptômes  par  la  suite. 

Un  enfant  de  onze  mois  inhale  une  plume  d'oiseau.  Accès  de 
suffocation  répétés  avec  cyanose  pendant  cinq  ou  six  mois.  La  ra- 

(1)  Arch.  of  Ped.,  avrU  1907. 
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dioscopie  ne  montre  rien.  Tout  cesse  après  une  violente  attaque. 
Une  petite  masse  noire  est  expectorée  ;  on  suppose  qu'elle  était 
formée  par  les  débris  de  la  plume. 

Un  garçon  de  dix-huit  mois  avale  trois  épingles  de  sûreté,  dont 
une  ouverte  ;  pas  d'accidents.  Le  lendemain,  une  des  épingles 
fermées  passe  par  l'anus  ;  le  surlendemain,  une  autre  ;  le  troi- 
sième jour,  Tenfant  est  agité  et  crie  beaucoup  ;  on  lui  donne  un 
lavement  qui  ramène  l'épingle  ouverte. 

Une  fillette  de  quatre  ans,  entrée  à  Thôpital  le  10  février  1906, 
avec  des  symptômes  pulmonaires,  est  supposée  avoir  avalé  le 
bras  d'une  poupée  chinoise,  en  octobre  1905.  A  cette  époque,  accès 
de  toux  et  cyanose.  Puis  dyspnée,  toux  spasmodique  de  temps  à 
autre;  cependant,  bon  appétit,  sommeil  conservé.  On  constate 
une  induration  de  la  base  droite  en  arrière  avec  une  leucocytose 
s*éievant  à  55.500.  La  radioscopie  confirme  le  processus  pneumo- 
nique  dévoilé  par  la  stéthoscopie.  Rien  à  gauche.  Une  radiogra- 
phie prise  le  10  février  montre  la  présence  d'un  corps  étranger 
de  1  cm.  5  de  long,  0  cm.  5  de  diamètre,  à  la  jonction  de  la  sep- 
tième côte  avec  le  bord  gauche  du  sternum. 

Les  symptômes  s'aggravent,  quoique  la  leucocytose  tombe  à 
23.000  le  12  février,  à  18.300  le  13  février.  Les  crachats  sont  pu- 
rulents et  contiennent  des  microcoques  (pas  de  bacilles  de  la 
tuberculose,  de  l'influenza,  pas  de  pneumocoques). 

Le  20  février,  quelques  pneumocoques  ;  le  25  février,  quelques 
pneumocoques;  le  25  février,  les  leucocytes  s'abaissent  à  16.400. 

Le  12  mars,  Tenfant  expectora  le  bras  de  poupée.  Guérison.  On 
ne  s'est  pas  servi  du  bronchoscope,  à  cause  de  la  situation  pro- 
fonde du  corps  étranger. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Edncazion  délia  Innzione  vescicale  par  mezzo  deiropoterapia  sur- 
rénale (Education  de  la  fonction  vésir.ale  par  ropothérapie  surré^ 
nale). —  G  Zanoni  (1)  apublié des  cas  de  guérison  de  Tincontinence 
d'urine  par  l'extrait  surrénal  (XV  à  LXgouttes  deux  fois  par  jour). 
Â  ces  cas  il  ajoute  des  faits  nouveaux  (134  cas,  dont  66  guéris, 
21  améliorés,  21  négatifs,  14  continents  pendant  la  cure,  12  dou- 
teux). D'après  cet  auteur  Topothérapie  surrénale  dans  l'inconti- 
nence essentielle  d'urine  remet  la  miction  sous  le  contrôle  de  la 
volonté.  L'âge  le  plus  favorable  est  Tenfance.  Médicament  bien 
toléré  ;  pas  de  trouble  secondaire,  amélioration  de  l'état  général. 
Pas  d'effets  cumulatifs.  L^opothérapie  surrénale  agirait  réellement 
sur  riocontinence  d'urine,  et  ses  effets  seraient  durables.  Il  faut 

(t^  Gazz,  degli  osp.  e  délie  clin. ^  21  avril  1907. 
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employer  des  doses  fortes  et  contiauer  longtemps.  A.  part  4  ou  5 
cas,  où  l'on  nota  de  légères  coliques,  des  nausées  le  matin,  à  jenn, 
le  médicament  fut  toujours  bien  toléré. 

Climatologie  de  la  Côte  basque  (i).  —  Camino  {(THendaye).  Alors 
queles  médecins  éloignent  leurs  tuberculeux  delà  mer,  à  Hendaye, 
où  la  montagne  touche  la  mer,  on  peut  les  laisser  là.  La  tempéra- 
ture moyenne  annuelle  est  :  Biarritz,  14^  ;  Hendaye,  14^31  ;  Saint- 
Sébastien,  i3°90  ;  Arcachon,  12^96  ;  Nice,  14°73. 

Uécart  annuel  moyen  est  k  Biarritz  de  13o62;  la  variation  diurne 
de  l^'Sô  à  Biarritz,  5^90  à  Hendaye. 

L'insolation  n*est  jamais  dangereuse  :  cela  tient  à  l'état  hygro- 
métrique élevé  qui  rend  les  rayons  lumineux  riches  en  rayons  ul- 
traviolets. 

Les  vents  fréquents,  comme  toujours  au  bord  de  la  mer,  sont 
en  général  peu  violents.  Les  vents  océaniens  vers  le  N.  et  0.,  les 
vents  continentaux»  surtout  le  vent  du  sud,  prolongent  Tété. 

La  moyenne  du  degré  hygrométrique  est  75  à  Biarritz,  78  à 
Hendaye,  avec  un  degré  encore  plus  élevé  (80  et  81)  pendant  les 
mois  de  juillet  et  d'août. 

Il  pleut  beaucoup  sur  la  côte  basque,  1,000""^  à  Biarritz  et 
1,500'"'°  â  Hendaye.  Il  y  aurait  140  jours  de  pluie  par  an. 

Les  saisons,  bien  marquées,  sont  très  douces  comme  transition. 
On  prolonge  les  bains  jusqu'au  15  novembre. 

Les  variations  de  la  pression  atmosphérique  ne  dépassent  pas 
15  à  20"". 

Les  parties  situées  entre  Biarritz  et  Saint-Jean-de-Luz  doivent 
à  leur  éloignement  de  la  montagne  des  sautes  de  temps  qui  ne  se 
produisent  plus  au  delà  de  Saint-Jean-de-Luz,  le  pays  étant  res- 
serré entre  la  mer  et  la  montagne  qui  forme  écran. 

On  y  peut  traiter  avec  fruit  le  rachitisme,  les  tuberculoses 
osseuses,  les  adénopathies,  les  candidats  à  la  tuberculose,  les 
prétuberculoses,  les  anémies  et  adénopathies  trachéos^broncbi- 
ques,  prétuberculeuses,  les  tuberculoses  ulcéreuses,  les  convales- 
cences, les  tuberculoses  rénales. 

Cure  marine  et  cure  chlorurée  sodique  dans  le  rachitisme.  - 
Denucé. 

Jusqu'ici,  la  littérature  est  très  pauvre  en  renseignements 
de  cette  nature. 

D'après  les  diverses  théories  en  cours,  le  rachitisme  serait  pro- 
bablement une  affection  générale  d'origine  infectieuse  consécu- 
tive à  une  action  des  toxines  microbiennes  sur  les  cellules  actives 
de  la  substance  osseuse  altérées  dans  leur  fonctionnement  phy- 
siologique. 

(!)  IVe  Congrès  de  climatologie,  Biarritz,  20  avril  1908. 


NOUVELLES 


IIo  Congrès  des  praticienB  (Lille,  25-28  juin  1908).  —  Le  Congrès 
est  ouvert  à  tout  médecin  français  et  à  tout  étudiant  en  médecine 
français  ayant  versé  une  cotisation  de  cing  francs.  Chaque  con- 
gressiste aura  droit  au  volume  des  rapports,  au  vote  dans  ses 
différents  modes,  aux  réductions  consenties  par  les  Compagnies 
de  chemins  de  fer,  hôtels,  etc.,  soit  pour  le  voyage  à  Lille,  soit 
pour  les  excursions  organisées  par  le  Comité  du  Nord  (Mines, 
Bruxelles,  Londres,  etc.)- 

PROGRAMME  DES  SÉANCES. 

Séance  d* inauguration  du  jeudi  25  juin  (soir,  2  heures)  : 

i**  Discours  du  D'  Coppens,  président  du  Comité  d'organisation. 

2^  Constitution  du  bureau. 

3*>  Discours  du  D*"  X...,  président  du  Congrès. 

4^  Rapports  sur  les  travaux  du  Comité  de  vigilance  : 


1 
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Le  chlorurede  sodium  parattavoir  surles  cellules  ainsi  atteintes 
une  action  prépondérante.  Par  conséquent,  les  eaux  chlorurées 
sodiques  fortes  ont  une  action  très  forte. 

Dans  les  cas  de  rachitisme  intense,  de  consomption  rachitique, 
le  traitement  chloruré  sodique  ne  donnera  pas  de  résultats.  A  ce 
moment-là  seul,  un  séjour  prolongea  Arcachon  peut  être  profi- 
table. 

Dans  les  cas  où  les  déformations  du  squelette  jouent  le  princi- 
pal et  quelquefois  leseul  rôle,  sans  qu'il  y  ait  de  fièvre,  d'entérite,  1 
etc.,  le  séjourdans  les  plages  découvertes  :  Berck,  Roscoff,  Royan, 
Sou  tac,    Cap-Breton,  Biarritz,  Saint- Jean-de-Luz,  Hendaye,  est 
suffisant  pour  amener  la  guérison. 

Dans  la  forme  éréthique,  Arcachon  surtout  et  les  plages  médi- 
terranéennes sont  indiqués. 

Pour  le  coup  de  fouet  nécessaire  aux  cellules  malades  et  qui 
leur  rendra  leur  activité  normale,  Dax,  Salies  ou  Biarritz,  seront 
indispensables  :  Dax  plus  sédatif,  Salies  plus  fort,  Biarritz  plus 
excitant. 

Pour  la  réparation,  le  séjour  prolongé  au  bord  de  la  mer  pourra 
favoriser  le  redressement  des  courbures  diaphysaires,  s'il  s'agit 
d'enfants  de  cinq  à  six  ans.  Mais  il  ne  faudra  pas  compter  sur  elle 
pour  redresser  les  déviations  rachidiennes,  justiciables  de  l'ortho- 
pédie ou  d'un  traitement  chirurgical. 

Pour  le  rachitisme  tardif,  une  cure  chlorurée  sodiqué  combinée 
au  séjour  au  bord  de  la  mer  pourra  arrêter  le  rachitisme  jamais 
bien  accentué  chez  les  adolescents. 
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il)  Rapport  de  la  sous-Commission  de  Tenseigaeineiit  (D^  Le- 
redde). 

B)  Rapport  de  la  sous-Commission  du  libre  choix  (D"  Cosse  et 
Dally). 

5°  Rapport  du  secrétaire  général  (D**  âubert). 

!<'«  Séance  du  vendredi  S6  juin  (matin,  9  heures)  : 

I.  Rapport  sur  les  travaux  de  la  Commission  ministérielle 
(D^-  Gassot), 

II.  Réforme  de  l'enseignement.  —  Etude  de  la  Commission 
nommée  par  le  Syndicat  médical  de  Lille.  —  Rapporteur  :  D*"  Sur- 
mont. 

â<^  Séance  du  vendredi  26  juin  (soir,  â  heures)  : 

III .  Enseignement  clinique  (D"  Regnault  et  Lafontaine)« 

IV.  L'Hôpital  centre  d'enseignement  (D'  Maire). 

V.  Autonomie  des  Facultés  de  médecine  (D' Le  Fur). 
i*^  Séance  du  samedi  27  juin  (matin,  9  heures)  : 

VI.  Libre  choix  pour  les  assistés  (D^*  Bombart,  Boudin,  Boutry, 
Gairal,  Lemière). 

VII.  Libre  choix  pour  les  mutualistes  (D**  Bolliet). 

VIII.  Extension  aux  ouvriers  agricoles  de  la  loi  sur  les  acci- 
dents du  travail  (D'*  Dubuisson). 

â«  Séance  du  samedi  27  juin  (soir,  2  heures)  : 

IX.  Responsabilité  médicale.  — Expertise  contradictoire  (D'' de 
Grissac). 

X.  Organisation  du  corps  médical  au  point  de  vue  de  son 
action  sur  les  collectivités  et  les  pouvoirs  publics  (D'  Coppens). 

XL  Impôt  sur  le  revenu  (D*"  Jayle), 

XII.  Modifications  à  apporter  &  la  loi  de  1903  sur  la  déclaration 
des  maladies  contagieuses  (D''  X. . .). 

Séance  du  dimanche  28  juin  (matin,  9  heures)  : 

XIII.  Relèvement  des  honoraires  médicaux  (D**  Vimont). 

XIV.  Rapport  du  trésorier  (D'  Deroy). 

XV.  Nomination  du  Comité  de  vigilance. 

Renseignements 

i°  Le  nombre  des  adhésions  au  S*' Congrès  des  praticiens  de 
France  et  aux  excursions  qui  en  suivront  la  clôture,  dépasse  à 
rheure  actuelle  toutes  les  espérances  des  membres  du  comité 
d'organisation,  assurant  ainsi  au  congrès  un  succès  éclatant. 

2''  Les  adhésions  au  voyage  à  Londres  et  à  Bruxelles  doivent 
étreadressées  d'urgence  au  comité,  pour  lui  permettre  de  prendre 
les  mesures  nécessaires. 

3°  Ces  adhésions  n'ont  qu^une  valeur  indicative  et  ne  deviennent 
définitives  que  lors  du  versement  de  la  somme  de  130  fr.  qui  doit 
avoir  lieu  avant  le  15  mai  au  plus  tard. 

4°  En  cas  d'empêchement    imprévu,  dénoncé  avant  le  25  juin, 
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une  somme  de  100  fr.  sera  remboursée  aux  souscripteurs,  30  fr. 
restant  acquis  aux  frais  généraux  d'agence. 

5^  Le  titre  de  congressiste  est  acquis  par  tout  médecin  ayant 
Tersé  une  cotisation  individuelle  de  5  fr. 

6^  Chacun  des  membres  de  la  famille  des  médecins  désirant 
prendre  part  au  voyage  Bruxelles-Londres  versera  également 
une  cotisation  individuelle  de  5  fr.,  afin  de  pouvoir,  a  titre  decon- 
gressislCy  bénéfîcierdes  réductions  obtenues  par  le  comité  d*orga- 
nisation  du  congrès. 

7°  Les  congressistes  jouiront  d'une  réduction  de  50  0/0  accordée 
par  les  différents  réseaux  pour  se  rendre  de  leur  lieu  de  résidence 
à  Lille  et  retour. 

8^  Des  bons  de  réduction  et  des  tickets  de  voyage  seront  adres- 
sés en  temps  utile  à  tous  les  congressistes. 

9°  Les  syndicats  (qui  ne  Font  pas  encore  fait)  sont  priés  de  nom- 
merau  plus  tôt  leurs  délégués  et  d'envoyer  leurs  noms  et  adresses 
au  secrétariat  de  Lille,  pour  que  toutes  indications  nécessaires  leur 
soient  fournies  en  temps  utile. 


Ville  Congràs  international  d'hydrologie,  de  climatologie,  de  géologie 
et  de  thérapie  par  les  agents  physiques.  Alger,  4-10  avril  1909. 

Organisation  da  Congrès. 

Le  VIII"  Congrès  d'hydrologie,  climatologie,  géologie  et  théra- 
pie se  tiendrai  Alger  au  moment  des  vacances  de  Pâques,  du  4  au 
10  avril  1909. 

Peuvent  en  faire  partie  : 

1®  Comme  membres  titulaires  :  les  médecins  et  les  membres 
savants  s'intéressant  aux  questions  de  climatologie,  de  géolo- 
gie, d'hydrologie  et  de  physiothérapie  ; 

2°  Comme  membres  associés  :  les  étudiants  en  médecine  et  es 

sciences  ; 

Les  maires  et  conseillers  municipaux  des  stations  et  villes 
d'eaux  ; 

Les  propriétaires  ou  représentants  des  stations  hivernales»  esli- 
vales  ou  hydrominérales  ; 

Les  directeurs  des  instituts  de  thérapie  physique  ; 

Les  fabricants  d'appareils  de  physiothérapie  ; 

Les  familles  des  membres  titulaires  ou  associés. 

La  cotisation  des  membres  titulaires  est  de  20  francs  ;  celle  des 
membres  associés  est  de  10  francs. 

Les  membres  associés  ne  prennent  pas  part  aux  discussions 
et  ne  reçoivent  pas  le  volume  des  comptes  rendus  du  Congrès. 

La  carte  de  membre  titulaire  et  de  membre  associé  n'est  déli- 
vrée qu'après  versement  de  la  cotisation. 

AAs.  Di  MÉD.  mr.  33 
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Elle  donne  droit  à  la  réduction  habituellement  accordée  dans 
les  hôtels  et  restaurants,  sur  les  chemins  de  fer  et  bateaux  et  à 
la  participation  aux  fêtes  et  aux  réceptions. 

Des  excursions  seront  organisées  à  travers  l'Algérie  et  la  Tuni- 
sie» permettant  de  visiter  les  villes  intéressantes  tant  au  point  de 
vue  tourisme  qu'au  point  de  vue  archéologique  [et  climatique» 
ainsi  que  les  stations  hydrominérales  fréquentées  Thiver. 

Le  comité  d'organisation  traitera  avec  une  agence  qui  se 
chargera  de  procurer  des  logements  aux  congressistes  dans  les 
meilleures  conditions. 

Une  exposition  des  objets  se  rapportant  aux  sciences  traitées 
dans  les  travaux  du  Congrès  sera  organisée. 

Un  comité  des  dames  sera  formé  pour  recevoir  et  guider  les 
femmes,  sœurs  et  parentes  des  congressistes. 

Adresser  toutes  les  demandes  de  renseignements  à  M.  le 
D*^  L.  Raynaud,  secrétaire  général  du  Congrès,  7,  place  de  la  Ré- 
publique, Alger. 

Rapports   et  Communications  annoncés. 

{Les  rapports  doivent  être  déposés  au  plus  tard  le  3  i  janvier  1909), 

HYDROLOGIE   ET  GÉOLOGIE. 

ViNAY  (de  Turin).  —  L'hydrothérapie,  au  point  de  vue  scien- 
tifique, est  une  partie  de  l'hydrologie  médicale. 

Félix  Bernard  (de  Plombières).  —Traitement  hydromînéral  du 
rhumatisme  chronique. 

Frbdet  (de  Royat).  —  Indication  thérapeutique  da  bain  carbo- 
gazeux. 

Durand-Fardel  (d)9  Vichy).  —  Médication  alcaline  dans  le  trai- 
tement des  dyspepsies. 

CAYAUx(des  Eaux-Bonnes). —  Baux  minérales  sulfureuses  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose. 

Le  professeur  HBNRioT(de  Paris). —  Rapport  sur  l'hydrologie  de 
l'Algérie. 

Le  professeur  Mouheu  (de  Paris).  —  Gaz  des  eaux  minérales  en 
général  et  de  TAlgérie  en  particulier. 

MoREU. —  Radioactivité  des  eaux  (en  exécution  d'un  vœu  du 
Congrès  de  Venise)  ;  en  collaboration  avec  le  docteur  F.  Bernard 
(de  Plombières). 

Le  docteur  Blondel  (de  Paris).  —  Conditions  d'installation  d'une 
station  hydrominérale  en  général,  en  tenant  compte  des  condi- 
tions propres  à  r Algérie  en  particulier. 

Le  docteur  Cany  (delà  Bourboule).  —  Pulvérisations,  inhala- 
tions des  eaux  minérales  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Le  professeur  A.  Gautier  (de  Paris).  —  Conservation  et  trans* 
port  des  eaux  minérales. 
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Le  professeur  A.  Gautier  (de  Paris).  —  Conservation  des  eaux, 
ferrugineuses. 

Sénac-Lagrange.  —  Législation  des  eaux  minérales.  (Rapport 
déposé.) 

Projet  de  rapports  intéressant  V  Algérie,  établissons  la  direction  de 
M.  Ficheur^  directeur  de    l'Ecole   des  sciences. 

i^  Alimentation  en  eau  potable  des  centres  en  Algérie.  —  Con- 
ditions géologiques  des  sources  captées.  —  Aménagement  et 
protection. 

2^  Zones  de  protection  des  sources  et  des  puits.  — Protection 
des  canalisations. 

3°  Bassins  artésiens.  —  Etude  de  quelques  régions  en  Algérie. 

Eaux  thermo^minérales . 

■ 

1**  Situation  géologique  et  origine  probable  des  sources  ther- 
males en  Algérie.  —  Statistique  et  classification. 

2°  De  rinfluence  des  terrains  traversés  sur  la  composition  des 
eaux  minérales. 

3^  Différentes  causes  qui  peuvent  modifier  le  débit  des  sources 
thermo-minérales. 

A°  Propriétés  physiques  diverses  des  eaux  thermo-minérales. 
—  Plantes  et  animaux  qui  s'y  développent. 

5**  Recherche  et  accroissement  des  sources  minérales  par  son- 
dages. 

climatologie. 

Thévenet,  professeur  à  TEcole  des  sciences  d'Alger.  —  Rap- 
port sur  la  climatologie  algérienne  en  général. 

Sahbug,  professeur  à  la  Faculté  de  Lyon.  —  Climat  d'Alger. 

Crbspin.  —  Tuberculose  et  climats  de  TAlgérie. 

Des  médecins  de  Tarmée  ont  promis  des  rapports  sur  Thygiène 
climatique  des  diverses  régions  de  l'Algérie  (Kabylie,  hauts 
plateaux,  Sahara),  sur  les  eaux  magnésiennes  des  oasis  saha- 
riennes, etc. 

thérapie  par  les  agents  physiques. 

Winternitz  (de  Vienne).  —Thérapie  physique  des  maladies 
psychiques. 

Stranbz.  —  Traitement  par  les  agents  physiques  des  maladies 
néphrétiques. 

Winternitz.  —  Agents  physiques  dans  la  guerre  contre  la 
tuberculose . 

Hbllemer.  —  Maladies  gaslro-inieslinales  et  médication  par 
les  agents  physiques . 
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REVUE    DES  SPÉCIAUTÉS 


LES  SUPPOSITOIRES  CHAUMEL  CHEZ  LES  ENFANTS 

La  thérapeutique  infantile  présente,  an  point  de  vue  du  choix, 
du  dosage  et  du  mode  d'administration  des  médicaments,  des 
difUcultés  que  tous  les  médecins  connaissent.  Il  ne  s'agit  pas  seu- 
lement de  prescrire  ;  il  faut  encore  faire  ingérer  le  remède,  et 
c'est  là  qu*e6t  la  dilTiculté,  pour  peu  que  ce  dernier  soit  d'un  goût 
ou  d'une  odeur  désagréables.  Il  était  dès  lors  tout  indiqué  d'avoir 
recours  à  la  voie  rectale.  L'absorption  s^y  exerce  comme  dans  les 
autres  points  du  gros  intestin,  et  tous  les  expérimentateurs  ont 
constaté  que  les  chyliféres  de  ce  dernier  ne  tardaient  point  à  se 
charger  du  produit  introduit  dans  le  rectum.  Il  y  a  même  plus: 
certaines  substances,  telles  que  le  chloral,  la  strychnine,  l'opium, 
agissent  ainsi  plus  rapidement  que  par  la  voie  stomacale.  Tout 
cela  démontre  que  nous  avons  toute  garantie  de  succès  et  de  nom- 
breux avantages  en  ayant  recours  à  ce  genre  de  médication  ;  cela 
justifie  les  efforts  faits  par  M.  Chaumel  pour  introduire  dans  la 
thérapeutique  infantile  ses  suppositoires  à  la  glycérine  préparés 
à  divers  médicaments  et  suivant  toutes  les  formules.  Les  indications 
des  suppositoires  Cbauhbl  sont  variées  et  presque  aussi  nom- 
breuses que  celles  des  divers  médicaments  employés  dans  la  pé- 
diatrie. Avons-nous  affaire  à  un  trouble  de  la  digestion,  tel  que 
vomissements,  dyspepsie,  dans  lesquels  il  y  a  lieu  de  produire 
une  dérivation  inteatinale  tout  en  ménageant  l'estomac:  nous 
pourrons  avoir  recours  aux  suppositoires  Chaumel  à  l'aloès^  au 
podO'phylliny  à  Vhuile  de  ricin^  à  la  rhubarbe.  S'agit-il  {de  vers 
intestinaux,  ascaries,  lombricoïdes  ou  oxyures  :  on  prescrira  des 
suppositoires  à  la  santonine  qu'on  fera  garder  le  plus  longtemps 
possible,  ausalolj  au  naphtol,  à  Viododoforme^  qui  auront  en  outre 
l'avantage  de  calmer  les  démangeaisons. 

Leur  emploi  est  tout  particulièrement  utile  quand  on  veut  ad- 
ministrer des  produits  d'un  goût  amer  et  désagréable,  comme  le 
sulfate  de  quinine,  Vantipyrine,  la  créosote^  Yiodure  de  potassium. 
Que  l'estomac  se  refuse  momentanément  à  recevoir  les  médica- 
ments, que  l'enfant  les  rejette  à  cause  de  leur  saveur,  et  le  méde- 
cin aura  recours  aux  suppositoires  Chaumel,  qui  seront  dosés 
conformément  à  sa  prescription. 

Rien  n'est  plus  simple  que  leur  introduction  :  il  suffit  de  les 
mouiller  légèrement,  de  maintenir  Tenfant  sur  le  dos  pendant 
quelques  minutes  et  de  lui  relever  les  jambes  d*une  main,  tandis 
que  l'autre  comprime  les  fesses.  Une  bonne  précaution  consiste 
&  faire  précéder  l'application  d'un  suppositoire  médicamenteux  de 
celle  d'un  suppositoire  simple  qui  évacue  le  contenu  du  rectum  et 
déterge  sa  muqueuse. 

D^Teissier  du  Gard. 
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OSTÉITE  CHRONIQUE  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 
SIMULANT  UN  OSTÉOSARCOME.  —  PRÉSENCE 
EXCLUSIVE  DE  MICROBES  STRICTEMENT  ANAÉRO- 
BIES  DANS  LE  PUS. 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  (1) 

PAR 

MM.  BROGA,  J.   HALLE  et  GUILLEMOT, 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Pédiatrie 
une  observation  d'ostéite  chronique  du  maxillaire  inférieur, ayant 
pris  les  allures  cliniques  d'une  tumeur  sarcomateuse.  L'intérêt  de 
ce  fait  réside  d'une  part  dans  la  difiicullé  du  diagnostic,  et  d'autre 
part,  dans  les  particularités  bactériologiques  de  cette  forme  encore 
inconnue  de  suppuration  chronique  des  os. 

Observation.  —  Fillette  de  7  ans  1/2,  entrée  le  22  novembre 
dans  le  service  de  M.  Broca  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  salle 
Archambault^  u?  iO. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  très  bien  portant,  mais 
alcoolique  ;mère  bien  portante.  Pas  de  fausses  couches  ;  3  enfants 
bien  portants . 

Antécédents  personnels ,  —  Née  à  terme.  Nourrie  au  sein  par  la 
mère  jusqu'à  14  mois  ;  première  dent  à  8  mois,  premiers  pas  à  13 
mois.  Pas  de  maladie  antérieure  ;  Tenfant  souffre  seulement  fré- 
quemment des  yeux. 

L'affection  actuelle  remonte  à  sept  mois.  A  ce  moment  la  famille 
a  remarqué  que  le  côté  gauche  du  maxillaire  inférieur  devenait 
plus  volumineux  que  le  droit.  L'enfant  à  ce  moment-là  ne  mani- 
Testait  aucune  douleur,  et  la  famille  mit  cette  augmentation  de 
Tolame  du  maxillaire  inférieur  sur  le  compte  d'une  dent  (2®  petite 
molaire  gauche  inférieure)  qui  était  cariée,  mais  ne  donnait  aucune 

(i)  Séance  du  18  février  1908. 
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douleur  à  vrai  dire.  Cependant  la  tumeur  augmentait  toujours  de 
volume.  Un  médecin  consulté  conseille  et  pratique  en  septembre 
Tavulsion  de  la  2®  petite  molaire.  Après  cette  avulsion,  Tenfant  a 
éprouvé  des  douleurs  vives  et  spontanées,  sous-maxillaires,  avec 
propagation  vers  Toreille  et  disparaissant  le  plus  souvent  sponta- 
nément. Un  médecin  conseilla  des  siphonages  qui  furent  inter- 
rompus sur  les  conseils  d*un  chirurgien,  car  la  tumeur  ne  faisait 
qu'augmenter.  C'est  alors  que  la  famille  se  décida  à  conduire  Ten- 
fant  à  la  consultation  de  M.  Broca. 

Etat  actuel.  —  C'est  une  enfant  de  7  ans  i/2  qui  est  d'une  bonne 
santé  habituelle. 

A  Vinspection^  Tenfant  présente  une  asymétrie  faciale  marquée, 
provenant  d'une  augmentation  de  volume  du  côté  gauche,  dans 
la  région  du  maxillaire  inférieur  et  surtout  accusée  au  niveau  de 
l'angle  inférieur  du  maxillaire.  La  peau  à  ce  niveau  est  normale, 
mais  on  relève  l'existence  d'une  circulation  collatérale  dASQz  nette. 
Lorsqu'on  fait  ouvrir  la  bouche  à  l'enfant,  la  commissure  gauche 
des  lèvres  résiste  à  l'ouverture,  et  la  tumeur  parait  plus  saillante 
du  côté  externe. 

A  Vexamen  de  la  bouche,  on  constate  l'absence  de  la  2®  petite 
molaire.  La  muqueuse  delà  face  interne  des  joues  est  semblable 
des  deux  côtés. 

A  la  palpation,  la  main  promenée  à  plat  à  la  surface  externe 
de  la  joue  gauche  sent  une  saillie  dure,  commençant  au  niveau  de 
l'angle  inférieur  gauche  du  maxillaire  inférieur,  présentant  une 
pointe  inférieure  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf.  La  tumeur  remonte 
Jusqu'au  niveau  du  tragus  de  l'oreille  gauche,  où  elle  est  moins 
volumineuse  qu'au  niveau  de  l'angle  inférieur  :1a  limite  supé- 
rieure se  trouve  au  niveau  de  l'apophyse  zygomatique  qui  est  éga- 
lement plus  volumineuse.  Cette  masse  bombe  inégalement  à  Pin- 
teneur,  et  Ton  sent  une  bosse  très  marquée  au  niveau  de  l'angle 
inférieur  du  maxillaire  inférieur  gauche,  bosse  qui  est  un  peu 
douloureuse  à  la  pression.  A  l'examen  de  la  bouche,  la  muqueuse 
présente  une  couleur  normale  ;  le  doigt  promené  sur  la  face  in- 
terne de  la  joue  gauche  permet  de  sentir  une  saillie  dure  et  indo- 
lore commençant  à  2  centimètres  i/2  de  la  commissure  labiale 
gauche,  et  remontant  jusqu'au  niveau  de  Tapophyse  zygomatique. 
Il  n'y  a  pas  d'ulcération, 

La  malade  n'accuse  aucune  douleur  spontanée  ni  à  la  pression. 

On  ne  trouve  pas  de  ganglions. 

La  température  est  à  37^6. 

Le  diagnostic  porté  est  :  sarcome  du  maxillaire  inférieur. 

L'opération  fut  décidée  en  principe  ;  mais  la  malade  fut  d'abord 
mise  en  observation  pendant  quelque  temps,  car  on  hésitait  à 
entreprendre  une  intervention  qui,  même  heureuse,  aurait  été 
suivie  d'un  délabrement  considérable. 

Le  6  décembre,  un  changement  se  produit  dans  l'aspect  de  la 
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tumeur,  et,  pour  la  première  fois,  on  remarque  au  niveau  de 
l'angle  supérieur  du  maxillaire  gauche  que  la  peau  est  devenue 
rouge  et  un  peu  tendue  ;  la  palpation  permet  de  constater  une 
Onctuation  assez  nette.  Parallèlement  à  cette  modification  locale, 
la  courbe  thermique  accusait  depuis  quelques  jours  une  très 
légère  ascension  de  température,  qui  atteignait  le  soir  38°. 

En  présence  de  cette  fluctuation,  une  intervention  chirurgicale 
est  décidée. 

Opération  le  Q  décembre.  •"  Incision  sur  le  bord  inférieur  du 
maxillaire  :  il  s*écoule  une  assez  grande  quantité  de  pas  mêlé  de 
sang  :  ce  pus  est  lié^  crémeux,  jaunâtre,  ne  dégage  aucune  odeur, 

La  table  externe  du  maxillaire  est  remplacée  par  de  l'os  friable 
facile  à  enlever  à  la  curette  et  qui  paraît  de  formation  nouvelle. 
Au-dessous  on  trouve  des  fongosités  molles  et  rouges  semblables 
à  du  tissu  de  granulation;  pas  de  séquestre.  Curetage  de  la 
cavité  osseuse  :  mèche. 

15  décembre.  —  Plaie  belle  ;  parois  bourgeonnantes,  le  panse- 
ment est  souillé  d*une  petite  quantité  de  pus  dont  Todeur  est 
devenue  très  fétide. 

26  janvier, —  Il  persiste  une  fistule  osseuse  de  2  centimètres  de 
diamètre  et  de  2  centimètres  de  profondeur  environ,  permettant 
facilement  l'enfoncement  de  deux  mèches.  Au  fond  de  la  cavité 
osseuse,  le  stylet  rencontre  de  petites  végétations  verdâtres, 
friables.  Par  la  fistule  s'écoule  un  pus  jaune  verdàtre,  extrême- 
ment fétide.  Le  gonflement  du  maxillaire  persiste  et  la  tumeur 
est  encore  très  douloureuse  à  la  palpation.  L*existence  d*un 
séquestre  non  encore  complètement  détaché  est  vraisemblable. 

L'enfant  a  été  revue  depuis  cette  époque  ;  elle  gardait  un  cer- 
tain gonflement  du  maxillaire  et  une  fistule  liée  à  Texiatence  pro- 
bable d*ttn  séquestre.  Son  état  général  était  bon. 

ËXAHEN  BAGTÉRioLOGiQUB.  —  Le  pus  recucilli  au  moment  de 
l'opération  a  été  immédiatement  examiné.  Il  s'agissait  d'un  pus 
très  mélangé  de  sang,  sans  grumeaux,  ni  grains  jaunes  pouvant 
faire  penser  à  l'actinomycose  ;  il  ne  dégageait  aucune  odeur. 

A  l'examen  direct,  sans  coloration,  on  ne  voyait  pas  d'orga- 
nismes animés  de  mouvement.  Par  le  Ziehl  dilué,  on  reconnaît  la 
présence,  au  milieu  d'hématies  nombreuses,  de  polynucléaires 
bien  colorés  et  de  quelques  grands  mononucléaires  intacts.  C'est 
à  peine  si  Ton  peut  distinguer  quelques  bacilles  et  microcoques 
très  mal  définis. 

Grâce  à  la  méthode  de  Gram,  on  arrive  à  mettre  en  évidence 
un  grand  nombre  de  germes  que  les  autres  procédés  laissaient 
invisibles.  Par  place,  en  effet,  on  voit  des  amas  de  bactéries,  for- 
mant de  véritables  groupes  symbiotiques  où  les  éléments  sont 
enchevêtrés  les  uns  dans  les  autres. 
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Od  y  distingue  : 

i®  Un  très  long  bacille  flexueux,  souvent  replié  sur  iai-méme, 
restant  coloré  par  la  méthode  de  Gram,  mais  d'une  façon  assez 
inégale.  Certains  bacilles  sont  légèrement  épaissis  à  leur  extré- 
mité ;  d'autres,  en  très  petit  nombre,  présentent  un  renflement 
sphérique  à  leur  extrémité.  Il  ne  s*agit  pas  de  spore,  car  ce  renfle- 
ment se  colore  comme  le  corps  du  bacille. 

â°  Entre  les  enchevêtrements  du  long  bâtonnet  viennent  se 
grouper  de  petits  bacilles  que  la  méthode  de  Qram  ne  colore  pas. 

3°  Au  milieu  de  ces  deux  formes  bacillaires,  on  distingue  de  fins 
cocci  bien  colorés  par  la  méthode  de  Gram. 

Les  cultures  ont  été  faites  sur  milieux  aérés  et  en  tubes  deLibo- 
rius-Veillon  pour  la  recherche  des  anaérobies. 

Les  milieux  aérés  en  surface  sont  restés  complètement  stériles, 
de  même  que  les  zones  superficielles  des  tubes  profonds  de  VeiU 
Ion. 

A  Tabri  de  l'air  et  uniquement  à  Tabri  de  l'air  se  sont  dévelop- 
pées des  colonies  que  les  ensemencements  ultérieurs  ont  permis 
de  rattacher  aux  espèces  suivantes  qui  toutes  sont  des  germes 
strictement  anaérobies  : 

4^  Le  Bacillus  fragilis  (Veillon  etZuBER). 

2°  Le  Bacillus  nebulosus  (J.  Halle). 

Ces  deux  espèces  répondent  au  petit  bacille  court,  décoloré 
par  le  Gram,  observé  dans  le  pus. 

3°  Le  Micrococcus  fœtidus  (Veillon). 

4^'  Le  grand  bacille  enchevêtré  paratt  devoir  être  rapproché  du 
Bacillus  ramosus  (Veillon  et  Zuber).  Ce  qui  l'en  distingue  c'est  la 
présence  de  renflements  sphériques  et  en  massue,  que  nous  n'a- 
vons pas  observés  jusqu'ici  dans  les  nombreux  échantillons  de 
Bacillus  ramosus  isolés  par  nous.  Ces  renflements,  situés  à  une 
extrémité  du  corps  bacillaire,  simulent  h  première  vue  une  spore 
et  s'en  différencient  nettement  par  la  réaction  colorante. 

Nos  recherches  ont  été  complétées  par  des  examens  sur 
lamelles  et  des  inoculations  au  cobaye  qui  nous  ont  permis  d'affir- 
mer d'une  façon  certaine  l'absence  du  bacille  de  Koch. 

La  méthode  de  Giemsa  n'a  permis  de  colorer  aucune  espèce 
spirillaire. 

Les  recherches  destinées  à  déceler  l'aclinomycose  sont  restées 
négatives. 

Cette  observation  mérite  d'être  discutée  à  plusieurs  points  de 
vue.  Cliniquement,nous  insistons  sur  ce  fait,  dont  les  exemples 
publiés  sontencore  peu  nombreux,  d'une  ostéomyélite  chronique 
simulant  à  un  tel  point  une  tumeur  maligne  du  maxillaire  infé- 
rieur que  le  diagnostic  d'ostéosarcome  paraissait  s'imposer.  Ed 
effet  il  existait  une  tuméfaction  dont  la  dureté,  l'indolence,  étaient 
tout  à  fait  celles  d'un  sarcome  osseux.  Ajoutons  que  l'absence  de 
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tout  phénomène  réactionnel  général  et  local,  la  longue  durée,  la 
présence  d'une  circulation  veineuse  collatérale,  étaient  bien  faites 
pour  confirmer  ce  diagnostic. 

Une  tuberculose  même  anormale  était  peu  admissible,  étant 
donnée  la  présence  d'une  tumeur  véritable. 

L'ostéite  d'origine  dentaire  donne  sans  doute  des  tuméfactions 
osseuses  ;  mais  celles-ci  se  limitent  rarement  au  corps  de  Tos  et 
envahissent  les  tissus  voisins  avec  réaction  ganglionnaire  ;  elles 
sont  douloureuses.  Enfin,  d'ordinaire,  il  existe  du  côté  de  la  bou- 
che une  suppuration  qui  se  fait  jour  au  niveau  de  la  dent  malade, 
point  de  départ  de  la  suppuration.  Ici  on  retrouvait  bien  l'histoire 
d'une  dent  malade,  traitée  par  Tavulsion  et  dont  la  racine  même 
avait  été  enlevée,  mais  l'affection  osseuse  ayant  poursuivi  son 
évolution,  on  était  autorisé  à  penser  que  la  tumeur  maxillaire 
n'avait  pas  de  rapport  avec  une  carie  dentaire  peu  importante  et 
bien  soignée.  Nous  verrons  cependant  que  c'était  bien  là  l'ori- 
gine des  accidents,  mais  qu'il  faut  admettre  ici  une  évolution  tout 
à  fait  spéciale  pour  une  ostéite  d'origine  dentaire. 

La  syphilis  n'était  guère  vraisemblable. 

Seule,  Tactinomycose  méritait  d'être  discutée,  et  nous  verrons 
que  seuls  les  examens  histo-bactériologiques  et  les  cultures  ont 
permis  d'écarter  ce  diagnostic. 

Restait  donc  l'hypothèse  d'une  tumeur  maligne,  d'un  ostéo- 
sarcome,  dont  on  sait  la  fréquence  relative  à  cet  &ge  et  la  locali- 
sation assez  commune  à  la  face.  Tout  paraissait  en  effet  concor- 
der pour  confirmer  ce  diagnostic  et  conduire  par  conséquent  à 
une  intervention  opératoire.  Toutefois  l'opération  ne  paraissant 
pas  s'imposer  et  l'état  général  n'off'rant  aucune  altération  impor- 
tante, on  préféra  tenir  la  malade  en  observation  pendant  quel- 
que temps  avant  de  décider  une  intervention  aussi  grave  et  ame- 
nant des  délabrements  définitifs  aussi  importants.  L'événement 
prouva  le  bien-fondé  de  cette  conduite  :  moins  d'un  mois  après 
l'entrée  k  l'hôpital,  un  changement  se  manifestait  dans  la  tumeur 
qui  devenait  douloureuse  et  fluctuante.  Le  diagnostic  primitif  fut 
immédiatement  revisé  dans  le  sens  d'une  suppuration  chronique 
du  maxillaire,  et  une  intervention  beaucoup  plus  simple  fut  déci- 
dée. Dès  la  prenoière  incision,  du  pus  s'écoulait  de  la  profondeur 
et  démontrait  la  réalité  d'une  suppuration  véritable,  chronique 
d'emblée.  Le  grand  intérêt  clinique  de  cette  observation  est  donc 
dans  la  simulation  possible  d'une  tumeur  maligne  du  maxillaire 
par  un  processus  d'ostéite  chronique  suppurative  à  évolution  len- 
tement progressive. 

Les  recherches  bactériologiques  sont  venues  éclairer  une  autre 
face  du  problème  en  établissant  la  nature  de  la  suppuration  et 
son  origine. 

En  eff'et,  en  face  du  résultat  de  l'intervention,  plusieurs  ques- 
tions étaient  à  résoudre. 
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S'agissait-il  de  tuberculose  malgré  l'aspect  bien  lié  du  pus, 
très  épais  et  mélangé  de  sang  altéré  ?  L'absence  absolue  de  ba- 
cilles acido-résistants  et  le  résultat  négatif  des  inoculations  au 
cobaye  permettent  de  rejeter  d*une  façon  absolue  cette  hypo- 
thèse. 

L'actinomycose,par  sa  longue  évolulion,  pouvait  fort  bien  être 
en  cause  dans  notre  cas.  Cependant  le  pus  ne  contenait  aucun 
grain  jaune.  Toutefois  Texamen  sur  lamelles  pouvait  laisser 
quelque  doute  dans  l'esprit.  En  effet,  on  voyait  çà  et  là  des  amas 
de  filaments  enchevêtrés  présentant  par  place  des  reuQements 
plus  ou  moins  piriformes.  Rien,  ni  le  volume  de  ces  renflements» 
ni  leur  disposition  qui  ne  rappelait  en  rien  le  rayonnement  de 
l'actinomyces  autour  d'un  point  central,  ni  la  taille  des  éléments, 
n'étaient  en  faveur  de  cette  hypothèse;  il  pouvait  cependant 
s'agir  d*une  forme  dégénérée  du  champignon  de  l'actinomycose 
et  Ton  devait  poursuivre  et  compléter  les  recherches.  Nous 
verrons  que  le  résultat  des  examens  bactériologiques  permet 
d'éliminer  tout  à  fait  cette  hypothèse. 

Il  résulte  des  cultures  les  deux  faits  suivants,  qui  nous  pa- 
raissent particulièrement  intéressants  et  nouveaux  dans  Thistoire 
des  ostéites  septiques.  Le  premier  est  l'absence  absolue  de  tout 
germe  aérobie  dans  une  suppuration  osseuse.  Cette  absence  des 
germes  les  plus  habituels  de  ces  suppurations,  en  particulier  du 
staphylocoque  doré,  mérite  d'être  soulignée,  car  elle  montre 
qu'on  ne  doit  pas  se  limiter  à  la  simple  recherche  des  microbes 
aérobies  comme  on  Ta  fait  dans  la  plupart  des  recherches  anté- 
rieures aux  nôtres. 

Le  second  point  est  la  présence  exclusive  de  germes  strictement 
anaérobies  dans  une  suppuration  osseuse.  Jusqu'ici  les  documents 
sur  cette  intéressante  question  sont  relativement  très  peu  nom- 
breux. Nous  ne  connaissons  que  quelques  faits  de  ce  genre.  L'un, 
déjà  assez  ancien,  observé  par  Vbillon  et  Zuber  (i)  et  auquel  ils 
font  allusion  dans  leur  important  mémoire,  mais  qui  n'a  pas  été 
publié  intégralement.  Le  second,  dû  à  Liphann  et  Foisy  (2),  est 
relaté  avec  plus  de  détail.  Enfin  Wyst  (3)  a  publié  un  mémoire 
important  à  l'occasion  d'une  observation  d'ostéite  à  microbes 
anaérobies.  Mais  dans  ce  cas  l'infection  osseuse  était  une  forme 
associée  du  staphylocoque  doré  et  d'une  bacille  anaérobie  nouveau 
dont  l'auteur.donne  une  excellente  description. 

Tous  ces  faits  ont  trait  à  des  suppurations  aiguës  à  marche 
relativement  rapide.  Seul  notre  cas  avait  une  allure  lente  et  chro- 
nique au  point  d'en  imposer  pour  une  tumeur. 


(1)  Vbillon  et  ZuBBR.  Sur  quelques  microbes  anaérobies  et  leur  rôle   dans 
la  pathologie.  Archives  de  méd.  expériment.y  jaUlet  1898. 

(2)  LiPMANN  et  FoisT,  Gazelle  hebdomadaire  de  méd.  et  de  chir,y  août  1902. 
(S]0.  Wyst,  Miltheilunç,  aus  dem  Grenzgebiele  der  Med.  und  Chir.^  1904. 
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Il  résoUe  de  nos  recherches  qae  les  microbes  aoaérobies  entrent 
en  ligne  de  compte  dans  Tétiologie  des  ostéites  chroniques  et 
devront  être  recherchés  dans  des  circonstances  {analogues.  Du 
reste,  il  est  déjà  démontré  que  les  pyogénes  anaérobies  inter- 
viennent souvent  dans  les  caries  osseuses  ;  et  les  travaux  de 
Veillon  et  ZuBBR  et  ceux  de  Risr  ont  montré  que  ces  germes 
pouvaient  être  les  agents  soit  d'ostéoarthrites  infectieuses,  soit 
d^ostéites  comme  la  carie  du  rocher  ou  l'ostéite  mastoïdienne.  Il 
est  certain  que  la  gangrène  des  os,  c'est-à-dire  la  nécrose  de  Tos 
avec  sa  putréfaction  relève  de  l'infection  par  les  microbes  anaé- 
robies. 

Si,  maintenant,  nous  considérons  les  espèces  microbiennes 
rencontrées  par  nous  dans  ce  cas,  nous  voyons  que  les  microor- 
ganismes que  nous  avons  isolés  dans  cette  ostéite  sont  actuelle- 
ment bien  connus  et  différenciés.  Us  appartiennent  en  effet  à  la 
flore  des  gangrènes  en  général.  Mais  le  plus  souvent  ces  germes 
appartiennent  à  des  processus  aigus  ou  subaigus,  d'un  caractère 
particulier  septique.  Ici  nous  les  avons  rencontrés  avec  leur  asso* 
dation  accoutumée  dans  un  processus  très  différent,  d'allure 
presque  froide.  La  constatation  de  ce  fait  nouveau  dans  la  bio- 
logie des  germes  anaérobies  n*est  pas  pour  nous  surprendre,  et 
peut  être  comparée  en  tous  points  à  ce  que  nous  voyons  pour  un 
germe  très  pathogène  habituellement  pour  l'organisme  humain, 
le  bacille  typhique  qu'on  retrouve  parfois  au  niveau  de  suppura- 
tions osseuses  très  anciennes  évoluant  à  la  manière  d'abcès  froids 
très  longtemps  après  une  fièvre  typhoïde  et  même  en  dehors  de 
rinfection  éberthienne  intestinale. 

A  la  lumière  des  constatations  bactériologiques  nous  croyons 
pouvoir  facilement  expliquer  l'étiologie  et  la  pathogénie  de  la 
suppuration  osseuse  de  notre  malade  en  la  faisant  rentrer  dans  le 
cadre  des  suppurations  anaérobies  d'origine  dentaire.  On  sait, 
•n  effet,  depuis  les  intéressantes  recherches  de  Veillon  et  Mo- 
NiÊR  (i),  que  la  carie  dentaire  relève  de  Tinfection  anaérobie  et 
que  Ton  trouve  soit  au  niveau  de  la  dent,  soit  dans  les  suppura- 
tions d'origine  dentaire,  les  germes  anaérobies  des  suppurations 
fétides  et  gangreneuses  et  en  particulier  les  microorganismes  que 
nous  avons  précisément  rencontrés  dans  notre  observation.  Si 
on  se  rappelle  que  notre  malade  avait  justement  présenté,  deux 
mois  auparavant,  une  carie  dentaire  caractérisée,  nous  sommes 
amenés  à  ne  considérer  notre  observation  que  comme  un  cas 
particulier  des  complications  septiques  anaérobies  d'origine 
dentaire. 

(1)  MoRiEB,  Contribution  à  Vétude  pathogénique  des   infections  dentaires, 
ThèM  Paris,  1908. 
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ANGINEULCÉRO-GANGRÉNEUSE  A  BACILLE  DE  LÔF- 
FLER  ET  A  STAPHYLOCOQUE.  ^  CROUP.  -  INTO- 
XICATION  GÉiNÉRALE  INTENSE.  —ALBUMINURIE: 
16  GR.  —  TRAITEMENT  PAR  LE  SÉRUM  ANTIDI- 
PHTÉRIQUE ET  L'ÉLEGTRARGOL.  -  TRACHÉOTO- 
MIE.—ÉRUPTION  SÉRIQUE  —  PARALYSIE  DU  VOI- 
LE DU  PALAIS  ET  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS.  — 
GUÉRISON. 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  (1). 

PAR 

HENRI  ROGER, 

Interne  des  Hôpitaux  de  Montpellier 

Le  mardi  29  octobre  1907,  ètfO  heuresdu  soir,  on  cous  amène  au 
pavillon  des  contagieux,  dans  le  service  dii  professeur  Garribu,  une 
petite  fille  de  quatre  ans  et  demi,  T...  Marie,  atteinte  de  croup. 

L'enfant,  qui  n*a  jamais  été  antérieurement  malade,  présente» 
cinq  jours  avant  son  entrée,un  peu  moins  d'entrain  dans  ses  jeux, 
une  diminution  légère  d'appétit  et  quelque  difflcullépour  avaler  ; 
elle  se  plaint  de  la  gorge,  et  sa  mère  constate  une  tuméfaction 
légère  au  niveau  de  la  région  sous-maxillaire  droite.  Etat  géné- 
ral et  état  local  vont  plutôt  s'atténuant,  et  tout  semble  rentrer 
dans  l'ordre,  quand,  dans  la  nuit  du  4  juin,  surviennent  de  Ta- 
gitation,  de  la  dyspnée,  de  la  toux  et  de  la  voix  rauque.  Le 
lendemain  soir,  nouvelle  exacerbation  de  ces  symptômes.  C'est 
alors  seulement  que  les  parents  s'alarment  :  un  médecin  eslap* 
pelé,  qui  ordonne  aussitôt  son  transfert  à  l'hôpital. 

A  son  arrivée,  nous  sommes  frappés  par  la  pâleur  de  la  face, 
le  teint  terreux  de  la  malade  :  la  respiration  est  gênée,  les  ailes 
du  nez  battent,  et  notre  attention  est  tout  de  suite  attirée  par  le 
tirage  sus  et  sous-sternal.  L'examen  de  la  gorge  nous  rélève  sur  . 
les  piliers  du  voile  du  palais  un  enduit  épais,  crémeux,  blanc- 
grisâtre  ;  Tamygdale  droite  est  cachée  par  une  plaque  pseudo- 
membraneuse plus  foncée,  noirâtre.  La  région  sous-maxillaire 
droite  est  occupée  par  des  ganglions  tuméfiés,  mais  non  eai- 
flammés  et  indolores. 

Malgré  l'absence  de  fièvre,  nous  portons  le  diagnostic  d'angine 
et  de  laryngite  diphtériques  graves.  Vu  le  début  relativement 
éloigné  et  l'intensité  de  l'intoxication  générale,  nous  instituons 
d'emblée  un  traitement  intensif  :  20  ce.  de  sérum. 

Le  lendemain,  mercredi  30,  l'enfant,  qui  a  été  assoupie  toute  la 
nuit,  parai tdes  plus  affaissées,  le  faciès  plombé,  les  yeux  excavés, 
la  dyspnée  plus  intense  avec  encore  plus  de  tirage  ;  par  moments 

(1)  Séance  du  6  mars  1908. 
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mémey  quand  elle  pleure,  les  lèvres  bleuissent  et  la  face  se  cya- 
nose. La  température  est  peu  élevée,  à  peine  Sl^'S,  mais  le  pouls 
est  mal  frappé  et  rapide,  entre  120  et  130.  A  la  base  droite,  nous 
percevons  quelques  râles. 

Un  tel  tableau  éveille  chez  M.  le  professeur  Carrieu  Tidée 
d'une  association  microbienne.  L'examen  de  la  bouillie  grisâtre 
hémorragique  recueillie,  non  sans  difficulté,  au  niveau  de  la 
gorge,  montre  en  effet  qu'il  ne  s*agit  pas  de  bacille  de  Lôfïïer 
par,  mais  d'association  de  bacille  de  Lôffler  et  de  staphylocoque. 
L*examen  des  urines  décèle  encore,  selon  les  prévisions  de  notre 
maître,  une  albuminurie  des  plus  intenses  :  16  gr.  par  litre 

Une  nouvelle  injection  de  sérum  (10  ce.)  est  faite  aussitôt  ;  on 
remonte  l'enfant  avec  du  café,  du  rhum  ;  on  prescrit  une  potion 
avec  :  benzoate  de  Na,  ttinture  de  myrrhe  aa  1  gr.,  teinture  de 
cannelle  2  gpr.,  sirop  de  tolu  et  julep.  On  fait  vaporiser  en  outre 
dans  la  chambre  :  acide  phénique,  teinture  d'eucalyptus,  essence 
de  térébenthine,  et  on  soumet  la  gorge  à  de  grands  lavages  oxy- 
génés. 

Le  pronostic  paraît  k  tous  des  plus  graves  :  en  effet,  dans 
raprès-midi,  la  dyspnée  et  l'abattement  augmentent  ;  vers  les 
neuf  heures  du  soir,  Tenfant  présente  coup  sur  coup  trois  crises 
intenses  de  suffocation,  La  température  esta  36^8;  le  pouls, 
très  mal  frappé,  à  130.  La  fin  nous  paraît  des  plus  proches, 
la  vie  de  celle  enfant  est  à  la  merci  de  la  prochaine  crise  de 
suffocation.  C'est  dans  ces  condilious  que  nous  nous  décidons 
à  une  trachéotomie  d'urgence,  préférant  la  trachéotomie  au 
tnbage,  à  cause  de  l'impossibilité  où  nous  sommes  de  faire 
ouvrir  la  bouche  à  la  malade  et  par  crainte  de  la  propagation 
des  fausses  membranes  à  la  partie  supérieure  de  la  trachée, 
qni  rendrait  le  tubage  tout  à  fait  insuffisant. 

Nous  pratiquons  cette  trachéotomie  à  7  heures  i/2  du  soir,  aidé 
d^un  de  nos  collègues  ;  Tintroduction  de  la  canule  dans  la  plaie 
trachéale  nous  occasionne  quelque  relard,  la  canule  dont  nous 
nous  sommes  servis  ne  présentant  pas  le  type  plus  commode  de 
Krishaber.  Une  fois  mise  eu  place,  il  en  sort  une  bouillie  hémor- 
ragique et  grisâtre  ;  mais  la  respiration  est  loin  d'être  plus 
facile  et  de  présenter  le  type  normal  ;  elle  est  tout  à  fait  superfi- 
cielle et  intermittente.  La  face  pâlit  encore,  les  extrémités  se 
refroidissent  ;  le  pouls  très  rapide  est  imperceptible.  L'état  de 
shock  est  considérable.  Injections  répétées  d*éther  camphré,  d'huile 
camphrée,  décaféiné,  tractions  rythmées  de  la  langue  et  respira- 
lion  artificielle  sont  mises  en  œuvre  sans  grand  résultat  immédiat. 
Au  bout  d'une  demi-heure  ou  trois  quarts  d'heure,  sous  l'influence 
de  frictions  alcooliques  sur  tout  le  corps  et  en  particulier  sur  le 
thorax,  le  pouls  se  relève,  la  «respiration  devient  plus  profonde, 
plus  régulière,  et  nous  percevons  nettement  le  bruit  trachéal. 

A  onze  heures,  l'état  syncopal  a  complètement  disparu  ;  l'en- 
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fant  respire  facilement  et  ne  présente  plus  l'abattement  intense 
qu'elle  avait  présenté  toute  la  journée.  Etant  donnée  la  nature 
particulièrement  infectieuse  et  toxique  de  celte  diphtérie,  nous 
faisons  une  injection  sous-cutanée  de  5  ce.  (TélectrargoL 

La  nuit  est  bien  meilleure  et  cause  beaucoup  moins  d'anxiété  à 
la  famille  que  la  nuit  précédente. 

Le  lendemain,  jeudi  31  octobre,  nous  trouvons  la  face  moins 
pâle,  le  regard  plus  vif,  la  mine  plus  égayée,  la  respiration  plus 
facile  et  plus  calme  ;  la  gorge,  qui  se  laisse  mieux  examiner,  a 
meilleur  aspect  ;  la  plaque  gangreneuse  est  moins  grisâtre.  La 
température  n'est  pas  élevée  :  37^2,  37^4  ;  le  pouls  à  iiO,  120. 
Nous  continuons  la  sérothérapie  :  10  ce.  matin  et  soir,  Thaile 
camphrée  2  ce.  et  Vélectrargol  5  ce. 

Le  vendredi  l*''  novembre,  l'amélioration  s'affirme  tant  du  côté 
général  que  du  c6té  local  ;  la  malade  a  pu  reposer  la  nuit  ;  la 
température  est  toujours  basse,  37^3,  Sl^è  ;  Turine  a  augmenté  et 
ne  contient  que  10  gr.  d'albumine  ;  la  plaque  noirâtre  de  l'amyg- 
dale droite  peut  être  assez  facilement  détachée,  les  fausses  mem- 
branes rétrocèdent  par  la  canule,  l'enfant  expectore  pas  mal  de 
mucosités  glaireuses  et  denses,  mais  ne  présentant  pas  les  carac- 
tères et  la  densité  de  la  bouillie  grisâtre  des  premiers  jours.  Nous 
faisons  dans  la  journée  deux  dernières  injections  de  sérum  anti' 
diphtériqne  à  la  dose  de  10  ce. 

Le  samedi  2  novembre,  notre  thérapeutique  se  résume  à  une 
injection  de  5  ce.  d'électrargol.  Etat  général  et  état  local  sont  dès 
lors  excellents. 

Nous  tardons  à  enlever  la  canule  trachéale,  à  cause  de  muco- 
sités assez  abondantes  qui  sont  toujours  expectorés  par  elle  ;  ce 
n'est  que  le  sixième  jour  que  nous  l'enlevons  définitivement. 
L*enfant  continue,  les  premiers  jours,  à  respirer  et  à  expectorer 
quelques  glaires  par  Torifice  trachéal,  que  nous  n'obturons  que 
progressivement. 

Mais  tous  les  symptômes  d'intoxication  ont  disparu  ;  la  tempé- 
rature est  tout  à  fait  normale,  la  respiration  tout  à  fait  calme  ; 
l'albuminurie,  qui  déjà  le  3  novembre  était  tombée  à  4  grammes, 
diminue  progressivement  et  ne  persiste  qu'à  l'état  de  traces.  Sauf 
une  légère  poussée  passagère  de  râles  à  la  base  droite  et  un  peu 
de  paralysie  du  voile  du  palais  (voix  nasonnée,  gène  de  la  déglu- 
tition), la  malade  est  à  peu  près  guérie  et  commence  à  se  lever  le 
12  novembre. 

Plusieurs  incidents  viennent  toutefois  troubler  sa  conuaksc^nce. 

Une  éruption  sérique  po/ymorpAe,  composée  au  début  d'éléments 
papuleux,  rosés,  morbilliformes,  présentant  ensuite  par  places 
l'aspect  de  placards  scarlatineux  ou  même  la  rougeur  de  plaques 
érysipélateuses,  en  d'autres  point^,  prenant  l'apparence  d'urti- 
caire. Cette  éruption  débute  le  15  novembre  par  les  membres,  où 
elle  est  restée  toujours  prédominante  à  leur  face  de  flexion  ;  elle 
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évolue  par  poussées  pendant  deux  ou  trois  jours,  n*atteint  que 
tardivement  la  face.  Un  peu  de  fièvre  la  précède  et  l'accompagne, 
s'élevanl  jusqu'à  SS^'ô  ;  le  pouls  est  plus  fréquent  (135),  mais 
Tétat  général  n'est  pas  du  tout  grave. 

La  malade,  dont  la  gorge  contient  encore  quelques  bacilles  de 
Lôffler  le  22  novembre,  sort  le  i*^  décembre  ;  sa  mère  remarque 
qu*elle  est  plus  affaiblie,  que  ses  jambes  peuvent  moins  la  porter 
qu'au  moment  où  elle  avait  commencé  à  se  lever,  avant  l'érup- 
tion sérique. 
Nous  la  revoyons  plusieurs  fois  après  sa  sortie  de  Thôpital. 
Un  a6céi  se  forme  dans  le  flanc  gauche  au  niveau  d'une  des 
nombreuses  piqûres  et  s'évacue  spontanément  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite. 

Enfin,  une  paralysie  des  membres  inférieurs  s'est  installée  ;  Ten- 
fant,  lorsqu'on  veut  la  lever  après  son  éruption  sérique,  ne  peut 
plus  se  tenir  sur  ses  jambes  ;  une  dizaine  de  jours  après  sa  sortie, 
les  membres  inférieurs  sont  flasques,  nettement  atrophiés  au 
niveau  de  la  cuisse  et  du  mollet  ;  les  réflexes  rotuliens  sont 
abolis.  L'enfant  commence  à  peine  à  marcher  vers  le  i^^  janvier, 
un  mois  après  sa  sortie,  traînant  péniblement  les  jambes.  La 
paralysie  du  voile  du  palais  persiste  encore,  quoique  très  atté- 
nuée à  cette  époque. 

Nous  la  revoyons  pour  la  dernière  fois  le  i^''  février  ;  elle  est 
en  très  bonne  santé,  se  tient  bien  sur  ses  jambes  ;  mais  il  n'y  a 
que  quelques  jours  qu'elle  peut  courir  et  monter  les  escaliers. 
Nous  constatons  encore  un  peu  d'atrophie  des  masses  muscu- 
laires de  ses  membres  inférieurs  et  une  diminution  notable  des 
réflexes  rotuliens.  La  voix  n'est  plus  du  tout  nasonnée.  Les 
urines  ne  contiennent  pas  même  des  traces  d'albumine. 

Quoique  cette  observation  soit  assez  longue  et  assez  intéres- 
sante par  elle-même,  nous  ne  croyons  pas  devoir  laisser  passer 
certaines  particularités  sans  les  signaler  au  passage. 

i**  La  gravité  et  révolution  de  notre  cas  n'ont  en  effet  rien  de 
bien  commun  :  depuis  la  découverte  de  la  sérothérapie,  on  a  rare- 
ment l'occasion  d'observer  ces  formes  ulcéro-gangréneuses  avec 
état  général  des  plus  graves  qu'avaient  si  admirablement  décrites 
Bretonneau  et  Trousseau  au  cours  de  certaines  épidémies.  Ici,  il 
semble  que  cette  gravité  soit,  en  partie,  due  à  l'absence,  pendant 
cinq  jours,  de  tout  traitement. 

2°  Uassociaiion  du  staphylocoque  au  bacile  de  Lôffler  n'est  pas, 
non  plus,  des  plus  fréquentes.  L'on  connaît  bien  la  gravité  de 
l'association  du  streptocoque  au  bacille  diphtérique  et  l'évolution 
clinique  particulière  de  la  strepto-diphtérie  (début  brusque  et 
violent,  fausses  membranes  envahissantes,  intensité  delà  fièvre); 
mais  OQ  sait  que  ce  n'est  pas  toujours  à  elle  qu'est  due  la  mali- 
gnité de  l'infection.  M arfan,  Dbguy  et  Lbgros  ont  montré  que, 
sur  dix  angines  malignes,  on  ne  rencontrait  que  quatre  fois  le 
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streptocoque  ;  le  bacille  de  LOffler  peut,  à  lai  seul,  faire  dans 
cerlaios  cas  des  formes  hypertoxiqaes  des  plus  graves.  Il  eo  est 
probablement  de  même  de  son  association  avec  le  staphylocoque, 
quoique  les  auteurs  considèrent  les  associations  microbiennes 
autres  que  la  strepto-diphlérie  comme  relativement  bénignes. 
L'étude  de  l'association  du  staphylocoque  au  bacille  diphtérique, 
de  la  slapkylodiphtérie,  comme  on  pourrait  l'appeler,  n'a  pas 
encore  été  faite  au  point  de  vue  clinique,  sans  doute  à  cause  de 
sa  rareté  relative.  Notre  cas  ne  présente  pas  de  particularité  qui 
permette  d'en  faire  l'histoire  :  la  fièvre  était  peu  intense,  à  l'in- 
verse de  la  strepto-diphtérie  ;  mais  on  sait  qu'on  peut  retrouver 
ce  caractère  dans  des  diphtéries  pures  :  Wunderligh  ne  voulait- 
il  pas  en  faire  un  signe  différentiel.  Le  gros  abcès  développé  an 
cours  de  la  convalescence  nous  paraît  avoir  plutôt  une  cause 
exogène  (infection)  ;  les  autres  complications  peuvent  plus  vrai- 
semblablement se  rattacher  à  la  toxine  diphtérique.  Peut-être  la 
nature  ulcéro-gangréneuse  de  l'angine  doit-elle  être  attribuée  au 
staphylocoque  dont  on  connaît  les  tendances  nécrosantes  dans 
le  furoncle  ou  dans  Tanthrax. 

S""  La  multiplicité  des  complications  rend  encore  notre  cas 
remarquable.  Localement,  la  nature  ulcéro- gangreneuse  de  Van- 
gine^  la  propagation  au  larynx  avec  crises  de  suffocation,  ne  sont 
pas  banales  ;  mais  les  complications  toxi-infectieuses  générales 
sont  encore  plus  importantes.  La  myocardite  s'installe  dès  le 
début,  et  notre  malade  faillit  mourir  de  syncope  après  la  tra- 
chéotomie. La  néphrite  est  des  plus  intenses  :  l'albuminurie 
atteint  i6gr.  par  litre  (Sevestre  a  cité  un  cas  où  il  y  avait  jusqu'à 
52  gr.),  mais  elle  rétrocède  assez  rapidement  après  la  guérison, 
le  passage  de  la  néphrite  à  l'état  chronique  étant  exceptionnel 
dans  la  diphtérie.  Les  paralysies  distinguent  encore  notre  cas, 
non  pas  tant  la  paralysie  du  voile  du  palais  qui  est,  pour  ainsi  dire» 
une  complication  banale,  mais  la  paraplégie,  que  l'on  rencontre 
assez  rarement  chez  l'enfant.  Celle-ci  évolue  suivant  le  type 
flasque  habituel,  avec  abolition  des  réflexes  rotuliens,  môme 
longtemps  après  la  disparition  de  Pimpolence  fonctionnelle  ;  elle 
s'est  accompagnée  en  outre  d*atrophie  musculaire,  d'amaigrisse- 
ment en  masse  de  tout  le  membre  :  or,  celte  atrophie  est  rare 
(Lahue,  Fulenburg,  Kraft-Ebino),  et  son  absence  a  même  été 
donnée  par  les  auteurs  comme  spéciale  à  la  paralysie  diphté- 
rique. N'ayons  garde  d'oublier  les  accidents  sériques  (fièvre 
légère  et  éruption  polymorphe)  survenus  une  vingtaine  de  jours 
après  le  début  de  la  maladie. 

4*^  Enfin  \^  traitement  mérite  d'attirer  votre  attention.  La  sérfh 
thérapie  antidiphtérique  a  été  des  plus  intensives  ;  l'enfant.  Agée 
de  quatre  ans  et  demi,  a  reçu  en  trois  jours  70  cc.de  sérum, 
sans  autre  inconvénient  que  les  légers  accidents  sériques  de  la 
convalescence,  sans  influence  fâcheuse  sur  le  rein,  puisqu'aa  con- 
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traire  ralbaminiirie,  qui  était  au  début  k  16  gr.,  est  rapidement 
tombée  à  10  gr»,  4  gr.,  1  gr.,  et  a  fini  bientôt  par  disparaître.  — 
Nous  avons  été  obligés,  pour  des  raisons  déjà  indiquées,  de  pra- 
tiquer la  trachéotomie.  —  Les  tonicardiaques  ont  été  injectés  en 
grande  quantité  à  notre  malade.  —  Enfin,  nous  avons  tait  trois 
injections  de  5  ce.  d'électrargol  :  sans  vouloir  nous  exagérer  l'ac- 
tion de  cette  nouvelle  médication,  nous  sommes  convaincus, 
comme  nous  le  rappelions  en  résumant  ce  cas  dans  une  commu- 
nication récente  (1),  qu'elle  a  été  un  adjuvant  utile  pour  la 
sérothérapie  antidiphtérique,  et  a  contribué  à  permettre  à  l'orga- 
nisme de  lutter  victorieusement  contre  cette  grave  toxi-infection. 


CAVITÉ  DE  LA  BASE  DU  POUMON  GAUCHE  CHEZ 
UNE  HÉRÉDO-SYPHILITIQUE  ;  IMPUISSANCE  DU 
TRAITEMENT  ANTISYPHILITIQUE  ;  FAUT-IL  IN- 
TERVENIR CHIRURGICALEMENT  ? 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  (2). 

PAR 

E.   APERT. 

Je  désire  demander  l'avis  des  membres  de  la  Société,  au  point 
de  vue  diagnostic  et  au  point  de  vue  thérapeutique,  sur  l'enfant 
que  voici,  fillette  de  quatre  ans,  hérédo-syphililique,  atteinte 
depuis  deux  ans  de  cavité  suppurante  de  la  base  du  poumon  gau- 
che, rebelle  au  traitement  antisyphilitique.  Y  a-t-iî  lieu  de  re- 
courir à  une  intervention  sanglante  ? 

L'histoire  de  l'enfant  est  des  plus  nettes  au  point  de  vue  de  la 
syphilis.  Le  père  a  eu  un  chancre  syphilitique  en  1896,  suivi  de 
bobon,  de  roséole,  de  plaques  muqueuses,  il  s'est  marié  en  1903. 
Sa  femme  est  devenue  enceinte  peu  de  temps  après  le  mariage, 
ety  malgré  un  traitement  antisyphilitique  suivi  pendant  la 
grossesse,  elle  a  expulsé,  au  terme  de  8  mois,  un  fœtus  mort  et 
macéré.  L'année  suivante,  nouvelle  grossesse,  gémellaire,  celle-là, 
se  terminant  à  8  mois  par  la  naissance  de  deux  filles  vivantes. 
L'une  d'elles  mourut  à  13  jours  après  avoir  présenté  des  plaques 
aax  lèvres  et  des  taches  sur  le  corps.  L^autre  survécut  ;  c'est  la 
fillette  que  je  vous  présente. 

A  la  naissance  elle  pesait  deux  livres  et  demie  ;  peu  après  la 

(1)  BousQUBT  et  HooBR  :  Du  traitement  de  quelques  infections   par  Télec- 
trargol,  Montpellier  médical,  avril  1908. 
(8)  Séance  du  11  mars  1908. 
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naissance»  aile  fut  atteinte  de  plaques  muqueuses  aux  lèvres,  à 
l'intérieur  de  la  bouche  et  an  siège  ;  ces  plaques  furent  cautérisées 
au  nitrate  d'argent,  et  la  mère,  qui  nourrissait  l'enfant,  fut  traitée 
par  le  sirop  de  Gibert,  puis  par  Tiodure  de  potassium^  puis  par 
des  pilules  de  biiodure  de  mercure.  L'enfant  n*eut  de  traitement 
mercuriel  ou  ioduré  que  par  l'intermédiaire  de  la  mère.  Les 
plaques  buccales  revinrent  à  fréquentes  reprises  dans  les  deux 
premières  années. 

A  l'âge  de  deux  ans,  l'enfant,  étant  alors  à  la  campagne,  aurait 
en  pendant  17  jours  une  affection  pulmonaire  fébrile  ;  la  fièvre 
est  montée  à  39^8  ;  dans  la  convalescence  de  cette  maladie,  elle 
a  continué  à  tousser  et  à  cracher  ;  depuis  lors,  elle  tousse  et 
crache  ;  c'est  presque  tous  les  jours  qu'elle  rejette,  surtout  le 
matin,  la  valeur  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  de  pus.  De 
temps  en  temps  quelques  filets  de  sang  paraissent  dans  les  cra- 
chats. L'enfant  a  été  soignée  à  plusieurs  reprises  dans  divers 
hôpitaux  ;  elle  y  a  été  considérée  comme  tuberculeuse,  dit  la 
mère  ;  c'est  du  reste  avec  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  qu'elle  a  été  envoyée  dans  notre  service  d'enfants 
chroniques  de  l'hôpital  Saint-Louis.  L'an  dernier  elle  avait  déjà 
fait  dans  les  mêmes  conditions  un  séjour  dans  ce  service,  alors 
dirigé  par  M.  Dufour.  Dufour  établit  l'absence  de  la  tuberculose 
par  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats,  et  par  l'ino- 
culation à  un  cobaye  ;  ces  deux  épreuves  furent  négatives.  Un 
traitement  fut  institué  par  les  piqûres  de  biiodure  de  mercure 
en  solution  aqueuse  à  la  dose  de  0,01  centigramme,  sans  amener 
d'amélioration. 

Le  4  janvier  1908,  l'enfant  fut  de  nouveau  envoyée  à  Saint- 
Louis.  Elle  se  présente  dans  l'état  suivant  : 

Etat  général  relativement  très  bien  conservé.  Enfant  frais, 
rose,  ne  paraissant  pas  malade  ;  elle  joue,  court  sans  difficulté, 
elle  est  gaie  et  intelligente.  Température  entre  36^8  et  31^5.  Cette 
conservation  remarquable  de  l'état  général  contraste  avec  l'expec- 
toration purulente  abondante  et  l'intensité  des  phénomènes 
d'auscultation. 

Le  crachoir  contient  presque  tous  les  matins  trois  ou  quatre 
très  gros  crachats  nummulaires,  étalés,  composés  de  pus  épais, 
homogène,  compact,  jaune-verdÀtre.  J'ai  assisté  plusieurs  fois 
au  rejet  de  ces  crachats  ;  Tenfant  est  prise  d'une  quinte,  devient 
violacée,  sa  bouche  se  remplit  sans  efforts  de  pus  qu'elle  déverse 
dans  le  crachoir.  L'examen  microscopique  de  ces  crachats,  fait  à 
plusieurs  reprises,  a  révélé  l'absence  de  bacille  de  Koch,  et  la 
présence  de  microbes  variés,  dont  le  plus  caractéristique  et  le 
plus  abondant  est  le  pneumocoque. 

A  l'examen  du  thorax  on  constate  une  zone  de  matité  à  la  base 
du  poumon  gauche,  occupant  en  hauteur  une  étendue  de  S  à 
3  travers  de  doigt,  se  terminant  en  largeur  au  niveau  de  la  ligne 
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axillaire.  Les  vibrations  sont  augmentées  à  ce  niveau.  L'auscul- 
tation donne  des  résultats  qui  varient  d'un  jour  à  l'autre.  Quand 
l'enfant  vient  d*av)pir  sa  vomique,  on  note  à  la  base  du  poumon 
gauche  en  arrière  un  soufiOe  cavitaire  intense  qui  s'étend  par  pro- 
pagation dans  tout  le  côté  gauche  et  jusque  dans  le  côté  droit  de 
la  poitrine,  mais  avec  un  maximum  bien  net  à  la  base  gauche  ;  il 
s'y  joint  des  râles  humides  gargouillants  ;  on  entend  aussi  des 
râles  sous-crépitants  humides,  des  râles  sibilants  et  ronflants  et  à 
certains  jours  des  râles  plus  fins,  disséminés  dans  le  reste  des 
ponmons,  et  variant  de  localisation  et  dMntensité  d'un  jour  à 
l'autre.  En  avant,  des  deux  côtés,  la  respiration  est  beaucoup 
plus  pure,  mais  parfois  mélangée  également  de  râles  sous-cré- 
pitants  ou  de  râles  ronflants. 

Les  jours  où  la  vomique  manque  ou  est  très  réduite,  le  souflle 
cavitaire  est  moins  intense  ou  même  fait  défaut;  il  est  évident  que 
la  cavité  est  comblée  alors  par  la  rétention  du  pus. 

L*examen  radioscopique  et  la  radiographie  montrèrent  une 
obscurité  de  la  base  pulmonaire  gauche  débordant  Tobscurité 
cardiaque  ;  ce  n'était  pas  une  obscurité  uniforme,  mais  des 
alternatives  de  taches  sombres  et  de  tachea  plus  claires,  moins 
claires  néanmoins  que  dans  le  poumon  droit  et  dans  le  lobe  supé- 
rieur gauche.  Dans  la  partie  supérieure  du  poumon  droit,  mais  non 
tout  â  fait  au  sommet,  existait  en  outre  une  zone  un  peu  obscure  ; 
nous  avons  remarqué  que  Tauscultation  révélait  à  ce  niveau 
des  râles  plus  serrés  et  plus  fins  que  dans  le  reste  de  ce  poumon. 

L'ophtalmoréaction  â  la  tubercuiine  fut  complètement  négative, 
ainsi  que  la  cutiréaction. 

En  présence  de  cet  ensemble  nous  portâmes  le  diagnostic  de 
syphilis  pulmonaire,  et  nous  eûmes  l'espoir  de  guérir  Tenfant  par 
an  traitement  antisyphilitique  intensif. 

Le  traitement  mis  en  œuvre  fut  le  suivant  : 

Dn  19  au  26  janvier,  injection  sous-cutanée  journalière  de 
0,01  centigramme  de  biiodure  de  mercure  en  solution  aqueuse. 

Le  21  janvier,  50  centigrammes  d'iodure  de  potassium  par 
Toie  buccale  ;  le  28,  1  gramme  ;  du  29  janvier  au  4  février, 
2  grammes. 

Du  5  au  11  février,  administration  journalière  par  voie  buccale 
d'une  cuillerée  â  café  de  liqueur  de  Van  Swieten  (0,005  milli- 
grammes de  bichlorure  de  mercure). 

Du  12  au  19  février,  2  grammes  d'iodure  de  potassium  tous  les 
jours. 

L'enfant  supportait  très  bien  le  traitement,  Tétat  général  res- 
tait excellent,  mais  aucune  modification  ne  se  produisait  dans 
TéUt  local. 

Du  20  au  28  février,  le  traitement  antisypbilitique  fut  sus- 
pendu, et  on  fit  chaque  jour  une  injection  de  2  centimètres  cubes 
de  solution  de  thiosinamine  au  dixième. 
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Enfin  dernièrement,  M.  Stodel  ayant  mis  à  notre  diaposition 
des  ampoules 'de  mercare  colloïdal,  nous  fîmes  chaqae  jour  une 
injection  intramusculaire  d*une  des  ampoules,  contenant  i  milli- 
gramme de  mercure  (dose  d'adulte). 

Nous  fûmes  interrompus  dans  ce  dernier  traitement  par  des 
phénomènes  graves,  qui  menacèrent  la  vie  de  la  malade,  mais 
qui,  je  me  hâte  de  le  dire,  ne  sont  aucunement  le  fait  du  traite- 
ment par  le  mercure  colloïdal.  Le  2  mars  la  malade  cessa  d'expec- 
torer, les  signes  d'excavation  diminuèrent,  la  fièvre  8*allama, 
Tétat  général  se  mit  rapidement  à  décliner.  Par  bonds  progressifs 
la  température  arriva,  le  8  mars,  à  40°.  L'enfant  n'expectorait 
plus.  Il  devenait  certain  que  le  pus  était  retenu,  et  il  fallait  pen- 
ser à  aller  le  chercher  par  unepneumotonie.  Je  montrai  Tenfant 
à  mon  collègue  en  chirurgie  de  Thôpital  provisoire  d'enfants, 
M.  Launay,  et  il  fut  convenu  que  si  une  amélioration  ne  se  pro- 
duisait pas,  il  interviendrait.  Toutefois  les  jours  suivants,  une 
vomique  se  produisait,  la  fièvre  tombait  peu  à  peu,  et  Tenfant 
revenait  à  son  état  antérieur. 

Telles  sont  les  conditions  où  je  vous  la  présente.  Je  désire  pren- 
dre votre  avis  su  point  de.  vue  du  diagnostic  et  au  point  de  Yue 
du  traitement. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  localisation  dans  le  lobe  infé- 
rieur et  toute  Thistoire  de  la  malade  plaident*en  faveur  de  la 
syphilis.  Mais  Tinefficacité  du  traitement  est  telle  que  j'ai  fini  par 
me  demander  s'il  ne  s'est  pas  agi  de  pleurésie  interlobaire  chez 
une  hérédo-syphili tique;  Taspect  des  crachats  qui  sont  homogènes 
et  ne  se  séparent  pas  en  plusieurs  couches  comme  dans  la  dila- 
tation bronchique  et  la  prédominance  du  pneumocoque  dans  ces 
crachats  sont  en  faveur  de  ce  diagnostic;  auquel  cas,  il  faut  opérer 
sans  tarder. 

Toutefois,  en  lisant  le  récent  et  très  complet  travail  de  Béribl  de 
Lyon  sur  la  syphilis  du  poumon,  j'ai  vu  que  cet  auteur  insiste, 
avec  observations  à  l'appui,  sur  ce  fait  que  les  lésions  bronchecta- 
siques  bien  établies,  d'origine  incontestablement  syphilitique,  ne 
sont  pas  modifiées  par  le  traitement  anlisyphilitique  de  manière 
sensible  11  s'agit  d'une  sorte  de  syphilis  quaternaire,  d'une  cica- 
trice d'origine  syphilitique,  mais  non  plus  de  nature  syphili- 
tique ;  le  mercure  etl'iodure  sont  impuissants.  Est-ce  le  cas  chez 
notre  enfant?  En  ce  cas  le  traitement  opératoire  n'est  plus  aussi 
tentant,  puisqu'il  donne  dans  les  dilatations  bronchiques,  souvent 
des  désastres,  en  tout  cas  des  fistules  intarissables.  Et  pourtant 
si  nous  la  laissons  sans  l'opérer,  cette  enfant  est  exposée  au  retour 
d'une  rétention  telle  que  celle  qui  a  failli  l'emporter.  Dans  ces 
conditions,  Launay  et  moi  avons  suspendu  notre  décision,  et  sou* 
mettons  le  casa  votre  appréciation. 
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PNEUMOCOCCIE   SURAIGUE   A    LOCAUSATION    RÉ- 
NALE PRÉDOMINANTE, 

COMMUNICATION  A  LA   SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  {i) 

PAR 

MM.  M.  FERRAND  £T  D'flALLUlN, 

Internes  des  hôpitaux. 

Nous  avons  rhonneur  d'apporter  à  la  Société  l'observalion  d'un 
enfant  que  nous  avons  suivi  dans  le  service  et  sous  la  direction 
de  notre  maître,  M.  le  D<'  Variot,  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés. 
Cet  enfanta  préseniéuneinfection  à  pneumocoques  à  marche  aiguë, 
à  localisations  multiples.  Gùlle  qui  apparut  la  première,  et  dont 
les  symptômes  furent  prédominants  pendant  toute  la  durée  delà 
maladie,  fut  la  manifestation  rénale.  L'atteinte  de  la  plèvre  et  du 
poumon  est  au  second  plan.  Enfin,  nous  pûmes  constater  à  Tau- 
topsie  que  l'infection  avait  été  plus  étendue  encore  que  nous  ne 
l'avions  prévu  du  vivant  du  malade. 

L^eufant  B...  Maurice^  6  ans,  avaitétémisen  dépôt  aux  Enfants- 
Assistés,  au  mois  de  novembre  1907  ;  et  pendant  les  quatre  mois  de 
son  séjour,  il  n'avait  jamais  été  malade. 

Le  23  mars,  Tenfant,  qui  a  joué  toute  la  journée,  se  plaint  le 
soir  d'un  léger  malaise  et  refuse  de  dîner. 

Le  lendemain,  24  mars,  il  dit  avoir  mal  à  la  tète  et  demande  à 
rester  au  lit  Vers  midi,  Tinfirmier  s  aperçoit  que  son  visage  etson 
corps  sont  un  peu  œdématiés. 

Nous  le  voyons  le  même  jour  dans  Taprès-midi.  Il  est  abattu, 
somnolent  ;  sa  langue  est  sèche  ;  température  38^4. 11  présente 
un  œdème  blanc,  mou,  presque  généralisé  ;  la  face  est  bouffie,  les 
paupières  gonflées  ;  les  membres  inférieurs,  le  tronc,  gardent  à  la 
pression  du  doigt  le  godet  caractéristique. 

L'enfant  est  un  peu  dyspnéique  ;  mais,  à  l'auscultation  du  cœur 
et  des  poumons,  on  ne  relève  rien  d'anormal.  On  obtient  difficile- 
mentun  peu  d'urine  foncée,  très  albumineuse.  Pas  d'angine  ;  aucune 
trace  d'éruption  ou  de  desquamation. 

25  mars.  L'œdème  est  généralisé,  la  face  est  blême  et  bouffie, 
les  lèvres  sont  cyanusées,  la  dyspnée  s'est  accentuée.  Le  malade 
a  des  vomissements  fréquents  (température  40^4). 

A  la  base  du  poumon  droit,  on  note  une  matité  s'é tendant  jus- 
qu'à l'épine  de  l'omoplate.  Dans  la  même  région,  on  entend  un 
souf&e  assez  intense,  à  tonalité  élevée,  ressemblant  à  un  souffie 
pleurélique  fort  et  aigu.  Ëgophonie  et  pectoriloquie  aphone.  On 
perçoit  au-dessus  de  l'épanchement  quelques  râles  humides. 

Les  bruits  du  cœur  sont  assourdis  ;  il  n^y  a  pas  d'augmentalion 

(1)  14  avril  1908. 
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appréciable  de  la  matité  précordiale.  Les  orioes  sont  rares,  fon- 
cées, et  contiennent  une  grande  quantité  d*albnmine  non  dosée. 

26  mars.  L'enfant  se  cyanose  davantage  ;  il  est  de  plus  en  plus 
abattu  et  dyspnéique  (température  38^8).  k  l'examen  des  pou- 
mons, mêmes  signes  physiques.  Le  soufBe  paraît  plus  intense. 
Une  ponction  exploratrice  ramène  un  liquide  citrin,  très  légère- 
ment hémorrhagique,  très  fibrineux.  Centrifugé,  il  donne  un  culot 
volumineux  composé  d'hématies  et  surtout  de  polynucléaires  en 
grande  quantité.  On  y  trouve  1res  facilement  de  nombreux  pneu- 
mocoques encapsulés. 

Dans  Taprès-midi  (température  39^8),  la  dyspnée  et  la  cyanose 
augmentent.  La  matité  à  la  base  droite  est  un  peu  plus  étendue  ; 
et  on  perçoit  nettement  des  râles  crépitants  en  un  point  limité. 

iVlalgré  une  saignée  de  300  grammes,  l'état  s*aggrave.  Les  vomis- 
sements sont  plus  fréquents  ;  i*œdème  généralisé  persiste  ;  la 
dyspnée  et  la  cyanose  s'accroissent.  L'enfant  n'urine  pas  ;  il  s'agite, 
présente  quelques  convulsions  et  meurt  dans  la  nuit. 

L'autopsie  est  faite  26  heures  après  la  mort.  A  Touverture  du 
thorax,  un  litre  environ  de  liquide  séro-flbrineux  s'écoule  de  la 
plèvre  droite.  Une  centaine  de  grammes  sort  à  l'ouverture  du  péri- 
carde. Les  anses  intestinales  baignent  dans  un  liquide  de  même 
aspect. 

Pneumonie  au  stade  d*hépatisation  rouge  de  tout  le  lobe  infé- 
rieur du  poumon  droit.  Le  foie  est  congestionné,  un  peu  dur  à  la 
coupe.  Les  reins  sont  légèrement  augmentés  de  volume  et  la  cor- 
ticalité  semble  plus  pâle  qu'à  l'état  normal.  La  rate  est  volumi- 
neuse. 

On  remarque  sur  la  grande  valve  de  la  mi  traie  un  léger  dépoU. 

ËXAMBN  HiSTOLOGiQUB.  —  Les  lésious  Ics  plus  intéressantes  que 
nous  avons  relevées   portaient  sur  le  poumon,  le  rein  et  le  foie. 

Sur  un  fragment  de  poumon,  lésions  de  pneumonie  franche  ; 
exsudât  leucocytaire  et  fibrineux  remplissant  les  alvéoles.  On 
trouve  en  abondance  sur  les  coupes  du  pneumocoque. 

Sur  les  frottis  et  sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de 
Gram,  de  la  rate  et  du  rein^  on  trouve  également  un  diplocoque 
de  même  forme  et  de  mêmes  dimensions  que  celui  que  nous 
avions  décelé  pendant  la  vie  du  malade,  dans  le  liquide  pleural. 

Dans  le  rein,  lésions  disséminées  et  assez  superficielles  de  né- 
phrite parencbymateuse.  Sur  les  coupes  du  foie,  îlots  de  dégéné- 
rescence graisseuse  et  vacuoiaire  remarquables,  surtout  dans  les 
zones  sus-hépatiques. 

Enrésumé^  lors  de  notre  premier  examen, le  seul  diagnostic 
légitime  était  :  néphrite  aiguë,  survenue  en  pleine  santé,  sans 
cause  apparente. 

L'énorme  œdème  qui  raccompagnait  pouvait  expliquer  Tépan- 
chement  pleural  que  nous  constations  le  deuxième  jour.  Mais 
Texamen  cytologique  et  bactériologique   du  liquide  retiré  faisait 
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immédiatement  repousser  l'idée  d'an  hydrothorax^  et  admettre 
l'existence  d'une  inflammation  aigaë,  spécifique,  de  ia  plèvre, 
d'une  pleurésie  h  pneumocoques. 

Enfin,  quelques  heures  avant  la  mort,  les  râles  crépitants  per- 
çus à  la  base  droite  nous  permettaient  un  diagnostic  plus  com- 
plet et  nous  en  gageaient  à  reporter  à  une  même  cause  les  trois 
manifestations  auxquelles  nous  assistions,  la  néphrite,  la  pleu- 
résie, la  pneumonie. 

L'existence  d'une  pneumonie  lobaire,  d*un  épanchement  séro- 
fibrineux  dans  la  plèvre,  le  péricarde  et  le  péritoine,  constatés  à 
l'autopsie,  la  présence  du  pneumocoque,  la  plupart  des  organes 
que  nous  avons  examinés,  en  particulier  dans  le  rein,  nous  ont 
démontré  la  réalité  de  cette  infection  pneumococcique  généralisée 
ou,  tout  au  moins,  à  localisations  multiples. 


AUTOPSIE   D  UN  CAS    DE   MICROSPHYGMIE  PERMA- 
NENTE AVEC  ICHTHYOSE  ET  DÉBILITÉ  MENTALE, 

PAR 

M.  a.  VARIOT. 

J'ai  rhonneur  de  rapporter  à  la  Société  des  hôpitaux  (1)  les  ré- 
sultats de  l'autopsie  d^une  petite  fille  atteinte  de  microsphygmie 
et  dont  j'ai  publié  dans  nos  bulletins  l'histoire  clinique  détaillée 
(séance  du  12  avril  1906). 

Cette  enfant  présentait  au  complet  le  syndrome  sur  lequel  j*ai 
appelé  l'attention  dès  1898,  c'est-à-dire  une  petitesse  très  anormale 
du  pouls  artériel  avec  tendance  au  refroidissement  des  extrémités, 
une  ichthyose  pilaire  et  une  imbécillité  très  prononcée. 

Elle  fut  ramenée  dans  notre  service  de  Thôpital  des  Enfants- 
Malades  à  Tàge  de  douze  ans  et  demi,  le  28  septembre  1907,  avec 
des  signes  non  douteux  de  tuberculose  pulmonaire  avancée. 

Elle  était  amaigrie  et  avait  le  teint  pâle. 

Des  deux  côtés,  au-dessous  des  clavicules,  et  dans  les  fosses  sus 
et  sous-épineuses,  le  son  à  la  percussion  était  diminué. 

Au  sommet  gauche,  en  avant,  respiration  soufflante  avec  gar- 
gouillement. 

Râles  sous-crépitants  en  foyers  diffus  des  deux  côtés  :  50  mou- 
vements respiratoires  à  la  minute. 

Les  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés  et  réguliers. 

Le  pouls,  lorsque  la  température  n'est  pas  élevée,  reste  très 
faible,  à  peine  perceptible  aux  radiales  ;  dans  les  intervalles  de  la 

(1)  Séance  du  7  mai  1908 . 
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fièvre,  il  y  a  une  tendance  an  refroidissement  et  à  la  lividité  des 
extrémités. 

Mais  durant  les  accès  fébriles  qui  se  reproduisent  irrégulière- 
ment,le  soir  depréférence,  alors  que  la  température  s'élève  à  38°5, 
39  degrés  et  plus,  le  pouls  et  les  battements  artériels  deviennent 
plus  amples.  C*est  ce  que  Ton  a  remarqué  surtout  danslesderniers 
temps  de  la  vie,  où  la  fièvre  était  presque  continue. 

Il  n'y  eut  pas  de  modifications  dans  Tétat  icbthyosique  de  la 
peau  qui  prédominait  aux  membres,  ni  dans  l'état  cérébral,  pen» 
dant  les  deux  mois  que  Tenfant  séjourna  salle  Gillette. 

Elle  succomba  le  ii  novembre  1907  par  révolution  progressive 
des  lésions  tuberculeuses  pulmonaires. 

L'autopsie  fut  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

On  constata  de  grandes  lésions  ulcéreuses  avec  cavernes  aux 
sommets  des  deux  poumons  et  une  infiltration  généralisée  de  tu- 
bercules» à  divers  degrés,  dans  tout  le  parenchyme  pulmonaire. 

Rien  d'anormal  dans  les  reins  ;  foie  un  peu  gros. 

Le  cerveau  n'a  malheureusement  pu  élre  examiné. 

Le  cmur  était  de  volume  normal  pour  T&ge  de  l'enfant  ;  le 
myocarde  et  l'appareil  valvuiaire  semblaient  intacts  à  l'œil  nu. 

Nous  avons  examiné  avec  le  plus  grand  soin  le  système  arté- 
riel Sur  Taorte  et  sur  les  gros  troncs,  les  diverses  tuniques,  y 
compris  Tendartère,  nous  ont  paru  saines  et  normales. 

Pour  qu'il  ne  puisse  subsister  de  doute  à  cet  égard,  nous  avons 
confronté,  non  seulement  Taspect  extérieur,  mais  aussi  les 
mesures  de  la  circonférence  des  principales  artères  chez  Tenfant 
atteinte  de  microsphygmie  et  chez  deux  autres  enfants  ayant  un 
âge  voisin. 

Après  avoir  incisé  les  artères,  les  avoir  étalées  et  fixéesavec  des 
épingles  sur  un  liège  dans  des  conditions  identiques,  M.  Martin- 
6AY,  interne  de  mon  service,  les  a  mesurées  au  compas  et  a  ob- 
tenu les  chiffres  qui  suivent  : 

aRÇONFÉRkNCE  DES  VAISSEAUX 

Tableau  comparatif  des  mesures  des  artères  dans  un  ca^  de 
microsphygmie  et  chez  deux  autres  enfants. 

A...  Susume, 

atteinte  de  mi- 

(erosphygmia)         Pilla  Garçon 

12  ana  l|f         dei3  ana,         de  ISaDt 
TaUle.  1-34     Taille,  «"Si.    Taaia,l«41. 

Gaatiinètrea       Cantimèlna    GentSmètni 

1  c.  au-dessus  C  Artère  pulmonaire  6,8  5,8  6,5 

de  leur  origine.  (  Aorte 5,3  5,2  5,4 

Tronc  brachiocéphalique  à  sa  par- 
lie  moyenne 2,1  %3  2,6 

Artère  sous-clavière  droite.    ...  1^6  »  » 


j 


1.8 

» 

1,8 

1.4 

1.6 

1,9 

2,2 

1.3 

1,5 

0,9 

l.« 

0,8 

1 
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Arttee  carotide  primitive  droite.    .  i%61/2 

Artère   sous-clayière   gauche.    .    ^  ifi  i/t 

Artère  carotide  primitive  gauche.    .  i^^ 
Aorte  à  Témergeace  des  premières 

arlères  intercostales 3,3  3,5 

Aorte  à  l'émergence  du  tronc  cœ- 

liaque 3  2,8 

Aorte  1  centimètre  au-dessus  de  sa 

bifurcation 2,2 

Artère    iliaque    primitive.    .    .    .        if3i/2 

Artère  iliaque  externe 0,8  i/2 

Artère  fémorale 0,8 

La  comparaison  des  chiffres  de  la  circonférencs  des  principales 
artères  chez  A...  Suzanne,  atteinte  de  microsphjgmie,  et  chez  la 
petite  fiUe  de  treize  ans,  dont  la  taille  n*était  que  del  m.  24,  infé- 
rieure de  dix  centimètres  à  celle  de  Suzanne,  cette  comparaison, 
dis-je,  montre  qu'il  n*y  a  pas  dans  la  microsphygmie  de  rétrécis- 
sement appréciable  du  calibre  des  artères  et  qu'on  ne  trouve  pas 
la  principale  altération  qui  caractérise  Yaplasie  artérielle. 

Le  regretté  Rbndu  et  H.  Bard  (de  Genève),  lors  de  ma  première- 
présentation  en  1898,  avaient  proposé  Thypothèse  qu  on  se  trou- 
vait peut-être  en  présence  de  la  phase  initiale  de  Taplasie  arté- 
rielle chez  Tenfant  ;  cette  hypothèse  n'est  donc  pas  vérifiée  par 
Fautopsie. 

L'absence  de  lésions  apparentes  à  l'œil  nu,  aussi  bien  dans  l'en- 
dartère  que  dans  les  autes  tuniques  artérielles,  doit  nous  faire 
rejeter  aussi  rinlerprétalioii  proposée  par  MM.  Gastou  et  Emery 
et  que,  d'accord  avec  notre  excellent  collègue  M.  Barié,  nous 
étions  disposés  à  accepter  provisoirement,  à  savoir  qu'il  s'agissait 
peut-être  d'un  processus  d'artérite  spécifique  généralisée,  due  à 
révolution  d*une  syphilis  hérédilaire. 

La  démonstration  complète  de  l'intégrité  structurale  du  système 
artériel  nous  a  été  fournie  par  l'examen  histologique  de  l'artère 
pédieuse  recueillie  dans  les  meilleures  conditions  chez  Suzanne  A. 

C'est  notre  collègue  et  ami  M.  Darier,  dont  la  compétence, 
dans  ces  questions  techniques  spéciales,  est  incontestée,  qui  a 
bien  voulu  se  charger  de  pratiquer  les  coupes  microscopiques  et 
d'examiner  avec  nous  Tartère  pédieuse.  Ni  dans  l'endartère,  ni 
dans  la  tunique  musculaire,  ni  dans  Tadventice,  nous  n'avons 
rien  noté  d*anormal. 

Les  constatations  faites  dans  cette  autopsie  démontrent  que  la 
microsphygmie  relevée  durant  la  vie  ne  peut  être  expliquée  ni  par 
une  malformation  ni  par  des  lésions  du  cœur  ou  du  système 
ariériel.  Pour  les  artères  Texamen  microscopique  a  corroboré 
l'intégrité  apparente  des  tuniques  à  l'œil  nu  et  la  normalité  du 
calibre . 
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Dans  la  microsphygmie  permanente  avec  ichthyose  et  débilité 
mentale,  la  petitesse  du  pouls  ne  serait  donc  pas  en  rapport  avec 
une  étroitesse  congénitale  des  artères,  non  plus  qu'avec  des 
lésions  de  leur  paroi  diminuant  leur  calibre.  Tout  nous  conduit  à 
admettre  que  la  microsphygmie  est  la  manifestation  d'un  angios- 
pasme,  d'une  vaso-constriction  très  marquée  aux  artères  péri- 
ph^ri^u^^i  ayant  un  caractère  permanent,  car  en  dehors  des 
accès  de  fièvre,  la  petitesse  du  pouls,  avec  tendance  au  refroi- 
dissement des  pieds  et  des  mains,  ne  cesse  pas  d'être  percep- 
tible. 

Le  syndrome  que  j*ai  essayé  d'individualiser  n*est  peut-être  pas 
aussi  rare  qu'on  pourrait  le  croire,  vu  le  petit  nombre  de  faits 
connus  jusqu'à  présent. 

Dans  le  service  de  M.  Bournkville,  à  Bicétre,  nous  avons  pu 
faire  quelques  observations  nouvelles  et  nous  remercions  notre 
collègue  d'avoir  bien  voulu  nous  ouvrir  ses  salles. 

Nous  y  avons  rencontré  une  fille  de  quatorze  ans  qui  présente 
une  microsphygmie  permanente  avec  lividité  et  tendance  au  refroi- 
dissement des  extrémités.  Il  y  a  un  état  ichthyosique  de  la  peau» 
de  plus  un  érythème  squameux  sur  les  jambes  remontant  jus- 
qu'aux genoux.  C'est  aussi  un  imbécile  ;  elle  n'est  pas  encore 
réglée  et  elle  est  atteinte  d'un  double  pied  bot  congénital. 

En  1906,  notre  ancien  interne,  M.  Doury,  nous  avait  signalé 
cette  enfant.  Nous  Tavons  revue  en  avril  1908,  et  son  état  ne  s'est 
pas  modifié. 

Nous  avons  aussi  constaté  la  microsphygmie  extrêmement  pro^ 
noncée,  aux  artères  périphériques,  chez  un  microcéphale  âgé  de 
onze  ans,  atteint  d*idiotie,  et  qui,  lui  aussi,  est  soigné  à  la  fonda- 
tion Vallée.  Mais  nous  n'avons  pas  relevé  dans  ce  dernier  cas  de 
malformation  cutanée  analogue  à  l'ichthyose  pilaire. 

Je  crois  pouvoir  conclure  de  ces  observations  nouvelles  que  la 
microsphygmie  avec  débilité  mentale,  et  troubles  trophiques  de  la 
peau,  doit  être  classée  à  part  parmi,  les  angiospasmes  de  l'en- 
fance. 

On  peut  se  demander  s'il  n'y  aurait  pas  quelque  analogie  entre 
le  spasme  des  fibres  musculaires  lisses  artérielles  et  l'hypertoui- 
cité  des  muscles  striés  avec  phénomènes  catatouiques  qu'on  a 
observés  chez  lés  débiles  mentaux.  Notre  éminent  collègue 
M.  Pierre  Marie  a  spécialement  insisté  sur  ces  derniers  faits. 
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THÉRAPEUTIQUE 


DE  L'ACTION  COMBINEE  DU  TRAITEMENT  MARIN  ET 
DE  LA  CURE  CHLORURÉE-SODIQUE  DANS  LA 
TUBERCULOSE  GANGLIONNAIRE. 

RAPPORT  AU  CONGRÈS  DE  CLIMATOTHÉRAPIE  DE  BIARRITZ, 


PAR  LB 

Dr  HENRI  RIGHARDIÈRE, 

Médecin  de  l'Hôpital  des  Enfante-Malades, 

DaDs  ce  rapport  sur  raction  combJDée  du  traitement  marin  et 
de  la  cure  chlorurée-sodique  dans  la  tuberculose  ganglionnaire, 
il  est  un  point  qu'il  faut  tout  d'abord  mettre  hors  de  discussion  : 
c^est  l'utililé  incontestable  de  ces  traitements  appliqués  isolément* 

Est-il  nécessaire  de  rappeler  l'efficacité  du  traitement  marin 
dans  la  tuberculose  ganglionnaire  ?  Chaque  année,  des  centaines 
d'enfants,  porteurs  d'adénites  tuberculeuses  volumineuses,  béné- 
ficient de  ce  traitement.  Les  médecins  qui  s'occupent  spéciale- 
ment de  traiter  les  maladies  de  l'enfance  pourraient  tous  apporter 
de  nombreuses  observations  d'enfants,  atteints  d'adénites  tuber- 
culeuses parfois  ramollies,  chez  lesquels  le  traitement  marin  a 
fait  disparaître  complètement  les  tumeurs  ganglionnaires.  Chacun 
de  nous,  faisant  appel  aux  souvenirs  de  sa  pratique  médicale, 
pourrait  citer  des  faits  dans  lesquels  la  fonte  caséeuse  des  gan- 
glions paraissait  imminente  et  a  pu  cependant  être  évitée  par  le 
traitement  marin  plus  ou  moins  longtemps  prolongé. 

Il  serait  hors  de  propos  de  citer  des  observations  particulières 
dans  ce  rapport  qui  envisage  surtout  la  généralité  des  faits.  Nous 
devons  nous  contenter  d'indiquer  les  résultats  généraux.  Ces 
résultats  sont  inscrits  dans  les  statistiques  des  hôpitaux  mari- 
times de  Berck,  d'Hendaye,  et  des  sanatoriums  de  Bagnols  et  de 
Saint-Trojan. 

Au  point  de  vue  spécial  du  sujet  qui  nous  occupe,  nous  devons 
dès  maintenant  faire  remarquer  que  le  traitement  marin  est  un 
syndrome  thérapeutique  qui  comporte  plusieurs  éléments.  Dans 
ce  traitement  on  utilise  en  effet  le  climat  marin,  la  respiration 
continue  de  l'air  marin ,  les  bains  de  mer,  les  applications  locales 
d'eau  de  mer,  l'exposition  prolongée  au  soleil  sur  le  sable  des 
plages,  etc.  Il  y  a  souvent  nécessité,  pour  le  médecin  qui  prescrit 
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le  traitement  marin,  d'en  dissocier  les  éléments,  d'en  utiliser 
quelques-uns  et  de  négliger  les  autres,  ou  même  de  les  proscrire, 
{^ombreux  sont  aussi  les  cas  où,  comme  nous  le  dirons,  Tutilisa- 
tion  du  climat  marin  est  seule  possible  et  où  les  bains  de  mer 
doivent  être  interdits. 

La  dissociation  souvent  indispensable  des  éléments  du  traite- 
ment marin  fait  immédiatement  entrevoir  des  cas  où,  réduit  h 
l'utilisation  seule  du  climat,  le  traitement  marin  risquerait  d'être 
insuffisant  s*ii  ne  pouvait  être  renforcé  par  le  traitement  chlo- 
ruré-sodique. 

L'action  du  traitement  hydrominéral  chloruré-sodique  sur  la 
tuberculose  ganglionnaire  n^est  pas  moins  certaine  que  l'action 
du  traitement  marin.  Si  ce  traitement  est  moins  employé  en 
France,  la  cause  en  est  dans  la  plus  grande  difficulté  de  son 
application  dans  notre  pays.  La  vogue  du  traitement  marin 
s*explique  en  France  par  la  grande  étendue  des  côtes  maritimes 
et  par  la  facilité  de  leur  accès  de  tous  les  points  du  territoire. 
D'autre  part,  les  remarquables  installations  des  hôpitaux  marins 
et  sanatoriums  maritimes,  les  ressources  médicales  offertes  par 
certaines  stations  de  bains  de  mer  d'élection,  attirent  justement 
sur  certains  points  de  notre  littoral  les  tuberculeux  ganglion- 
naires. Attirée  sur  nos  plages  où  elle  retrouvait  la  santé,  la 
clientèle  de  ces  malades  s^est  détournée  des  stations  thermales 
chlorurées-sodiques. 

A  Tétranger,  dans  les  pays  moins  favorisés  que  le  nôtre  au 
point  de  vue  du  développement  des  côtes  et  des  installations 
sanitaires  maritimes,  le  traitement  chloruré-sodique  est  aussi 
généralisé  dans  son  emploi,  et  jouit  de  la  même  faveur  que  le 
traitement  marin.  On  y  apprécie  à  leur  valeur  les  services  rendus 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  ganglionnaire  par  les  stations 
de  Kreussnach,  et  de  Rheinfelden,  pour  ne  parler  que  des  plus 
fréquentées. 

En  France,  les  eaux  de  Salies-de-Béarn,  de  Salins-Moutiers,  les 
Thermes  Salins  de  Biarritz  pourraient  rendre  et  rendront  aisément 
les  mêmes  services  que  les  stations  allemandes  les  plus  réputées" 

La  clinique  a  démontré  que  les  deux  traitements  marin  et 
chloruré-sodique  jouissaient  tous  deux  d'une  évidente  efficacité 
dans  la  tuberculose  ganglionnaire.  Les  résultats  similaires 
donnés  par  ces  deux  traitements  s'expliquent  par  une  action 
physiologique  identique.  En  effet,  les  travaux  de  laboratoire,  et 
tout  particulièrement  les  travaux  du  professeur  Robin  ont 
montré  que  ces  deux  traitements  avaient  également  pour  effet 
essentiel  d'augmenter  les  échanges  organiques  généraux  et 
d'activer  la  nutrition.  Ils  augmentent  tous  deux  .la  formation  de 
Turée  et  diminuent  la  déminéralisation  totale  ainsi  que  la  pro- 
duction d'acide  urique.  La  chimie  enseigne  ainsi  que  les  deux 
traitements  sont  indiqués  dans  les  maladies  où  les  oxydations 
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azoléas  subisseni  uo  ralentissemeot.  Comme  ce  ralentissement 
des  oxydaiians  azotées  existe  le  plus  souvent  chez  les  tubercu- 
leux ganglionnaires  scrofuleux  à  réactions  torpides,  on  voit  que, 
basé  sur  la  physiologie,  leur  emploi  est  indiqué  chez  ces  malades 
qui  peuvent  également  bénéficier  des  deux  traitements. 

Rapprochés  par  les  résultats  thérapeutiques  identiques  de  leur 
action  physiologique»  le  traitement  marin  et  le  traitement  ther- 
mal cliloruré-sodique  sont  destinés  à  se  prêter  un  commun  appui 
et  à  se  combiner  dans  leur  action  partout  où  ils  peuvent  être 
appliqués  simultanément. 

Bien  plue,  ils  peuvent  se  combiner  et  se  substituer  l'un  à  l'autre 
dans  quelques-uns  de  leurs  modes  d'application.  Ils  peuvent,  par 
leur  combinaison  avec  les  infinies  ressources  de  la  clinique, 
donner  le  maximum  d'effet.  Dans  beaucoup  de  cas,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  le  traitement  chloruré-sodique  peut  devenir  un 
adjuvant  nécessaire  du  traitement  marin,  et  c'est  ainsi  que  son 
association  au  traitement  marin  paraît  tout  indiquée  lorsque  ce 
traitement  ne  peut  être  utilisé  dans  tous  ses  éléments. 

Les  bains  chlorurés-sodiques  pourront  remplacer  les  bains  de 
mer  chez  les  malades  à  qui  ces  bains  son  interliis. 

La  prohibition  des  bains  de  mer  s'étend  en  effet  à  un  assez 
grand  nombre  de  tuberculeux  ganglionnaires  ;  ce  sont  tout 
d'abord  ceux  d'entre  eux  qui  présentent  des  symptômes  de 
tuberculose  pulmonaire  manifeste.  Ces  malades  sont  peu  nom- 
breux. Plus  nombreux  sont  ceux  chez  lesquels  la  tuberculose 
pulmonaire  ne  se  manifeste  encore  que  par  des  signes  délicats  de 
percussion  et  d'auscultation  Ces  malades  doivent  être  tenus  en 
observation  avant  d'être  admis  au  traitement  marin  complet, 
et  dans  la  période  d'observation  on  peut  les  faire  bénéficier  de 
l'association  du  traitement  chloruré-sodique  aux  avantages  que 
leur  offre  le  séjour  au  bord  de  la  mer.  Disons  en  passant  que 
rinterdictiondes  bains  de  mer  n'existe  pas  pour  les  tuberculeux 
ganglionnaires  qui  présentent,  avec  des  adénites  tuberculeuses 
périphériques,  les  symptômes  de  l'adénopathie  médiastinale* 
Ces  tuberculeux,  en  effet,  peuvent  bénéficier  largement  du  trai- 
tement marin  intégral. 

Les  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ne  sont  pas  les 
seuls  à  qui  les  bains  de  mer  doivent  être  interdits.  Ces  bains  ne 
sont  guère  possibles  chez  les  petits  enfants  au-dessous  de  trois 
ans.  A  cet  âge  Timmersion  dans  la  mer  détermine  trop  souvent 
une  frayeur  insurmontable,  point  de  départ  de  réactions  nerveuses 
excessives.  11  y  faut  craindre  aussi  la  facilité  du  refroidissement 
périphérique  avec  retentissement  sur  l'appareil  broncho-pulmo- 
naire. Aussi,  d'accord  avec  la  généralité  des  médecins  d'enfants, 
Dous  déconseillons  les  bains  de  mer  d'une  façon  absolue  au- 
dessous  de  deux  ans,  presque  toujours  entre  deux  et  trois  ans,  et 
80uvei|t  entre  trois  et  qui^tre  ans, 
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Une  dernière  catégorie  de  malades  est  encore  exclue  de  la  bal- 
néaiion  marine  :  ce  sont  les  nerveax  ou  les  rtinmatisante  chez 
lesquels  l'eau  froide,  salée  ou  douce,  offre  certainement  plus 
d'inconvénients  que  d'avantages. 

Après  avoir  énuméré  les  différentes  catégories  de  maladesqui, 
ne  pouvant  utiliser  le  traitement  marin  intégral,  bénéOcient  de 
Tassociation  du  traitement  chlortiré-sodique  au  traitement  marin 
incomplet,  il  faut  mentionner  les  principales  indications  de 
l'association  des  deux  médications.  L'indication  de  cette  associa- 
tion réside  surtout  : 

l°Dans  une  atonie  générale  particulièrement  marquée  chez 
certains  sujets,  atonie  se  manifestant  par  de  l'anorexie,  de  la 
fatigue  facile,  de  l'anémie.  Alors  que  cette  atonie  résiste  aux  seuls 
bains  salins,  il  suffit  parfois  de  quelques  bains  de  mer  surajoutés 
pour  voir  Tétat  général  s'améliorer  ; 

2^  Dans  une  amélioration  locale  suffisante.  Assez  souvent  on 
voit  les  bains  salés,  après  avoir  produit  des  modifications  très 
appréciables  au  niveau  des  ganglions,  s'arrêter  dans  leur  action 
favorable.  Là  encore  l'immersion  dans  la  mer  donne  un  coup  de 
fouet  des  plus  utiles  suivi  d'une  reprise  très  appréciable  de  l'amé- 
lioration locale  ; 

3^  Dans  une  température  estivale  exagérée.  Dans  ce  cas,  le 
bain  de  mer,  loin  de  créer  un  surcroit  de  fatigue,  délasse  le  ma- 
lade. 

Même  en  l'absence  de  ces  indications,  on  a  généralement  tout 
avantage  à  associer  les  bains  de  mer  et  les  bains  salins  ;  Tétat 
gén«^ral  se  remonte  plus  vite  ;  les  lésions  ganglionnaires  se  modi- 
fient plus  favorablement. 

Les  conditions  générales  des  tuberculeux  ganglionnaires  avec 
leurs  tares  organiques  et  aussi  avec  leur  mode  de  résistance  indi- 
viduelle, nejustifient  passeulesTassociationdes  deux  traitements. 
Ils  peuvent  encore  être  associés  très  heureusement  par  l'applica- 
tion locale  des  eaux  salines  sur  les  ganglions  tuberculeux.  Cette 
application  locale,  éminemment  résolutive,  doit  jouer  un  rôle  im- 
portant dans  le  traitement  des  anédopathies  tuberculeuses. 

L'application  locale  de  l'eau  salée  ne  saurait  être  ni  mesurée 
ni  graduée  comme  température  dans  le  bain  de  mer.  Souvent, 
des  ganglions  malades,  ceux  du  cou  par  exemple,  sont  situas 
dans  une  région  que  l'eau  de  mer  peut  à  peine  atteindre  ;  même 
si  elle  les  baigne,  comme  elle  baigne  les  ganglions  de  l'aine  et 
les  aisselles,  son  action  de  contact  ne  peut  être  que  f<*rt  courte, 
puisqu'elle  ne  dépasse  pas  la  durée  du  bain.  Dans  les  applica- 
tions locales  du  traitement  salin,  le  traitement  chloruré  sodique 
offre  ainsi  des  ressources  infiniment  variées  que  ne  peut  offrir 
le  traitement  marin  seul  ;  avec  les  applications  lo'^ales  de  com- 
presses imbibées  d'eau  chlorurée-sodique,  rien  de  plus  facile  que 
de  mesurer  la  durée  de  l'application,  la  localiser  à  la  région 
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malade,  varier  la  richesse  de  l'eau  chlorurée-sodiqae,  graduer  sa 
température. 

On  sait,  eo  effet,  qu'au  point  de  vue  thérapeutique,  les  effets  de 
la  médication  chlorurée  sodique  varient  sensiblement  suivant  la 
richesse  de  Teau  chlorurée  sodique.  Les  expériences  du  profes- 
seur Robin  ont  bien  Tait  connaflre  ces  variations  d'action  des 
eaux  chlorurées  sodiques  suivant  leur  richesse  en  sel.  Dans  sa 
communication  faite  en  1892  sur  la  balnéation  chlorurée  sodique 
et  ses  nouvelles  applications,  il  a  montré  que,  si  tout  bain  salé 
augmente  les  échanges  azotés  (urée,  azote  total,  coefficient 
d'oxydation),  c'est-à-dire  le  rapport  entre  l'azote  de  l'urée,  Tazote 
totale  et  le  chlorure,  le  re'suUat  varie  sensiblement  suivant  la 
composition  du  bain.  Le  bain  au  quart  augmente  un  j>eu  l'urée, 
l'azote  total,  les  oxydations,  les  chlorures,  la  désassimilalion  des 
phosphates,  et  diminue  l'acide  urique.  Le  bain  à  moitié  aug- 
mente beaucoup  l'urée  et  Tazole  total,  un  peu  les  oxydations,  les 
chlorures,  énormément  l'acide  urique,  et  diminue  la  désassimila- 
tion  des  phosphates.  Le  bainentieraugmente  énormément  l'urée, 
l'azote  total,  les  oxydations,  un  peu  les  chlorures,  et  diminue  la 
désassimiiation  des  phosphates. 

Ces  résultats  montrent  assez  combien  il  est  important  de  pou- 
voir graduer  la  teneur  du  bain  salé  en  sel  et  quel  bénéfice  peut 
trouver  la  clinique  dans  l'analyse  méthodique  et  régulière  des 
échanges  organiques  chez  les  malades  soumis  au  traitement  chlo- 
ruré sodique. 

Ce  n'est  d'ailleurs  pas  seulement  en  applications  locales  que  le 
traitement  chloruré  sodique  présente  le  précieux  avantage  de 
pouvoir,  pour  ainsi  dire,  doser  son  action  par  sa  composition  ; 
il  offre  le  même  avantage  dans  l'administration  des  bains  et  des 
douches. 

Les  eaux  chlorurées  sodiques  sont  encore  précieuses  par 
leurs  eaux  mères  dans  le  traitement  des  tuberculeux  gan- 
glionnaires. En  effet,  les  eaux  résiduaires,  connues  sous  le  nom 
d'eaux  mères,  permettent  d'obtenir  des  effets  diamétralement 
opposés  à  ceux  de  l'eau  chlorurée  sodique  complète.  Elles  rendent 
ainsi  la  médication  chlorurée  sodique  applicable  à  des  malades 
dont  les  échanges  organiques  sont  précisément  l'inverse  de  ceux 
que  nous  étudions.  On  sait,  en  effet,  que  les  eaux  mères  diminuent 
les  échanges  azotés,  le  coefficient  d'oxydation,  l'élimination  des 
phosphates.  Leur  action  est  absolument  contraire  à  celle  du  bain 
salé  en  ce  qui  concerne  les  échanges  azotés,  puisqu'elle  les  dimi- 
nue alors  que  celui-ci  les  augmente.  Elle  leur  est  parallèle  au 
point  de  vue  de  Télimination  des  phosphates.  Les  eaux  mères 
sont  donc  indiquées  dans  les  états  morbides  s'accompagnant 
d'azoturie,  d'augmentation  des  oxydations,  ou  d'une  déperdition 
des  phosphates. 

Après  avoir  montré  les  avantages  que  présente  pour  les  tuber- 
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culeux  ganglionnaires  Tassociatioa  da  traitement  marin  et  da  trai- 
tement hydro-minéral  chloruré  sodique,  il  nous  fant  dire  que  si 
ces  deux  traitements  peuvent  être  rarement  associés,  cela  tient  à 
ce  que  les  stations  thermales  chlorurées  sodiques  sont  toutes  plus 
ou  moins  éloignées  de  1:^  mer. 

Une  seule  station,  située  au  bord  de  la  mer,  est  pourvae  d'eau 
chlorurée  sodique,  c'est  Biarritz.  Aussi  reconnaître  l'utilité  de 
Tassociation  de  ces  deux  traitements,  c'est  reconnaître  la  supé- 
riorité de  Biarritz  sur  les  stations  similaires.  Les  ressources 
offertes  par  Biarritz  dans  le  traitement  des  tuberculoses  ganglioa- 
naires  sont  incomparables;  elles  dépendent  de  sa  situation  au 
bord  de  la  mer,  de  son  climat  marin  (Biarritz  maritime)  et  de 
ses  eaux  chlorurées  sodiques  administrées  aux  Thermes  Salins 
(Biarritz  Thermal). 

Le  climat  de  Biarritz  est  un  climat  marin  très  pur,  qui  présente 
le  grand  avantage  d'être  beaucoup  plus  doux  que  le  climat  marin 
des  bords  de  la  Manche.  La  température  moyenne  annuelle  de  la 
station  est  de  {3*^3  avec  des  maxima  et  des  minima  répartis  ainsi 
en  moyennes  saisonnières  : 


Mazîma.  Minima. 


Hiver.     . 
Printemps. 

Eté.    .     . 
Automne. 


11°  8 

4»  7 

^Sf^  3 

9"  1 

23»  5 

16*  0 

16»  6 

9»8 

Avec  de  semblables  températures,  les  malades  peuvent  passer 
tous  les  jours  de  longues  heures  au  bord  de  la  mer.  Il  n*y  a 
presque  pas  de  journées  où  ils  puissent  sortir  plusieurs  heures, 
même  en  hiver,  sans  avoir  à  craindre  ces  redoutables  différences 
entre  la  température  à  Tombr^  et  au  soleil,  si  dangereuses  dans 
la  zone  méditerranéent^e.  En  effet,  à  Biarritz,  la  différence  entre 
les  températures  au^lei}' et  à  l'ombre  n'est  guère  que  de  7^  envi- 
ron, alors  que  l'écart  s'élève  parfois  à  23°  à  Nice. 

L'élévation  de  la  température  dans  les  mois  du  printemps,  de 
l'été  et  dcTautomne  permet  les  bains  de  mer  pendant  sept  à  huit 
mois  de  Tannée. 

On  ne  saurait  même  reprochera  Biarritz  le  caractère  mouve- 
menté de  son  atmosphère,  la  fréquence  et  parfois  la  violence  du 
vent.  Autant  celui-ci  constitue  un  désavantage  absolu  lorsqu'il 
s'agit  de  tuberculose  pulmonaire,  autant,  au  contraire,  il  devient 
un  facteur  puissant  d'amélioration  lorsqu'on  doit  traiter  des 
tuberculeux  ganglionnaires  qui  ne  redoutent  en  rien  l'action 
éminemment  stimulante  du  vent. 

Comment  la  combinaison  des  deux  traitements  marins  0t  chlo* 
ruré  Bodique  doit-elle  être  assurée  pour  donner  son  mai^imum 
d'effets  utiles  ? 
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Nos  confrères  de  Biarritz^  qui  ont  sa  profiter  des  a  va  otages 
exceptioDnels  de  leur  station  au  point  de  vue  du  traitement  des 
tuberculeux  ganglionnaires,  nous  enseignent  par  la  pratique  ther- 
male de  la  station  comment  doivent  être  maniés  et  combinés  les 
deux  traitements  pour  donner  leur  maximum  d^effets  utiles. 

Les  conditions  climatériques  favorables  de  la  station  font  pro- 
fiter les  malades  de  l'action  combinée  des  bains  de  mer  et  des 
bains  salins  pendant  au  moins  quatre  mois  de  Tannée,  de  juillet  à 
fin  octobre.  Pendant  ces  quatre  mois  de  l'année,  le  malades  peu- 
vent prendre  le  matin  un  bain  aux  Thermes  Salins  et  le  soir  un 
bain  de  mer.  Ils  peuvent  aussi  faire  alternativement  une  cure  de 
bains  de  mer,  en  commençant  généralement  par  des  bains  chauds. 
Les  bains  de  mer  pris  par  le  premier  procédé  trouvent  leur  em- 
ploi fréquent  chez  les  tuberculeux  ganglionnaires  qui  font  leur 
cure  en  été  et  ne  passent  qa*un  temps  relativement  court  dans 
la  station  ;  ils  agissent  comme  une  douche  froide  et  aident  puis- 
samment à  la  tolérance  des  bains  chauds,  qui,  en  été,  fatiguent 
quelquefois  les  malades.  Chez  les  ganglionnaires  séjournant  long- 
temps à  Biarritz,  on  use  généralement  de  séries  alternées  de  bains 
salins  et  de  bains  de  mer. 

Dans  l'emploi  des  eaux  chlorurées-sodiques,  tous  les  divers 
modes  d'administration  des  eaux  sont  utilisés  :  bains,  douche 
générales  et  locales,  compresses,  etc.,  etc.  Les  façons  de  procéder 
varient  suivant  les  cas.  Prenons  pour  exemple  la  localisation 
la  plus  fréquente  delà  tuberculose  ganglionnaire  :  la  tuberculose 
ganglionnaire  du  cou.  S'il  s'agit  de  ganglions  encore  mobiles 
non  ramollis,  tous  les  procédés  hydrothérapiques  peuvent  être 
employés  ;  dans  ce  cas,  le  bain  salé  peut  être  rapidement  porté 
à  un  haut  degré  de  concentration.  Le  malade  devra  immerger 
complètement  son  cou  dans  Peau,  de  façon  que  le  bain  puisse 
produire  à  la  fois  ses  effets  généraux  et  une  action  locale.  S'il 
est  nécessaire,  pour  stimuler  le  plus  possible  la  nutrition,  on 
peut  aussi  ordonner  la  douche  générale  soit  chaude,  soit  froide 
suivant  la  réaction  propre  du  sujet.  La  douche  locale,  aussi 
chaude  que  possible,  peut  également  être  employée  de  manière 
à  obtenir  une  révulsion  de  voisinage  aussi  intense  que  pos- 
sible. 

S'il  s'agit  de  ganglions  peu  mobiles,  adhérents  au  tissu 
cellulaire  de  voisinage  et  tendant  à  adhérer  à  la  peau,  s*il  s*agit, 
en  un  mot,  de  ganglions  un  peu  enflammés  et  menaçant  de 
suppurer,  on  devra  user  seulement  de  bains  et  de  compresses. 
Les  bains  seront  plus  mitigés  que  dans  le  cas  précédent  ; 
rimmersion  du  cou  dans  l'eau  sera  surveillée  de  très  près  et 
supprinaée  au  besoin  si  les  ganglions  paraissent  se  ramollir  à 
son  contact. 

S'agit-il  de  ganglions  en  voie  de  suppuration  :  le  mieux  sera 
d'user  seulement  des  bains  salés  sans  immersion  du  cou  dans 
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l'eau.  Il  ae  faudra  d'ailleurs  pas  compter  sur  la  résorption  da 
pus  sous  riûQueDce  du  baia  salé)  Le  pus  est  formé,  il  doit  se 
faire  jour  à  Textérieur.  Le  plus  souvent  la  baioéation  donne  uq 
coup  de  fouet  à  la  collection  purulente  et  h&te  le  moment  où  elle 
devra  être  ouverte  ou  ponctionnée. 

Lorsqu'en  dernier  lieu»  on  a  affaire  à  des  ganglions  sup- 
pures ouverts  à  Textérieur  depuis  longtemps,  et  à  des  trajets  fis- 
tuleuxy  on  peut  faire  appel  à  toutes  les  modalités  du  traitement 
chloruré  sodique  et  mettre  en  œuvre  tous  ses  procédés  théra- 
peutiques (bains,  douches,  compresses)  en  proportionnant  leur 
intensité  au  mode  réactionnel  de  Tîndividu. 

Il  serait  fastidieux  d'énumérer  les  diverses  combinaisons 
auxquelles  se  prêtent  les  éléments  des  traitements  marin -^ 
chloruré  so  iique  associés. 

Ces  combinaisons  peuvent  varier  à  l'infini  suivant  les  néces- 
sités de  chaque  cas  particulier.  Bien  appropriés  aux  exigences 
de  la  clinique,  elles  constituent  un  des  plus  précieux  avan- 
tages de  l'association  du  traitement  marin  et  du  traitement 
chloruré  sodique. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Pathogénie  de  rictdreidiopathiqne  dnnonveau-né.  Pr  A.  Moussous  (1  ). 
—  C'est  sur  le  conseil  du  professeur  Moussous  que  Lburgt  entreprit 
en  1003  ses  intéressantes  recherches  sur  la  pathogénie  de  Tictère 
du  nouveau-né.  Elles  devaient  puissamment  modifier  les  théories 
en  cours  sur  la  pathologie  générale  des  ictères  et  remettre  défini- 
tivement en  honneur  Tancienne  division  de  Oubler  en  ictères  bi- 
liphéiguet  ei  hémaphéiques^  aujourd'hui  appelés  ictères  hémolyti- 
ques  (le  nom  ne  fait  d'ailleurs  rien  à  la  chose). 

Au  moment  oCi  la  notion  des  ictères  hémoly  tiques  semble  défini- 
tivement acceptée  par  les  pathoiogistes,  le  P^  Moussous  est  heu- 
reux de  rappeler  que  c'est  auprès  de  lui  que  les  premières  recher- 
ches qui  l'ont  «  établie,  ont  vu  le  jour  ».  L'affirmation  du  maître 
bordelais  est  d'ailleurs  parfaitement  justifiée. 

Au  moment  où  Leuret  commença  ses  recherches  dans  le  service 
du  professeur  Moussous,  il  semblait  en  effet  que  la  division  de 
GuBLSR  ne  fût  désormais  plus  admissible  au  point  de  vue  patfaogé- 

(1)  In  :  Provence  Médicale^  16  mai  1908.  —  Anal,  par  le  D'  Gaoiouz  (de 
Montpellier).  , 
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Diqae.  Pour  Haybm  et  ses  élèves  l'ictère  ne  manifestait,  ensomme, 
toujours  qu'une  résorption  plus  ou  moins  intense  des  pigments 
biliaires.  La  seule  différence  qui  parût  pouvoir  exister  entre  les 
divers  ictères  ne  résidait-elle passimplement  dans  la  nature  même 
des  pigments  biliaires  éliminés  ?  Si  ces  pigments  étaient  normaux 
(bilirubine),  on  avait  affaire  à  un  ictère  biliphéique  vrai  et  franc 
(rurine  donnait  alors  par  l'acide  nitrique  une  franche  coloration 
▼erte).  Si  les  pigments  sécrétés  venaient  d'un  foie  malade  (urobi- 
line,  pigment  rouge  brun),  l'ictère  toujours  d*origine  hépatique  se 
manifestait  du  côté  des  urines  par  la  coloration  acajou  [au  contact 
de  Tacide  nitrique.  L'ictère  hémaphéique  n*était  donc  pas  autre 
chose  qu  un  ictère  biliféique  à  pigments  modifiés,  autrement  dit, 
c  il  n'y  a  pas  de  jaunisse  sans  bile  dans  le  sang  ». 

Aujourd'hui  la  question  a  vériablement  changé  d'aspect  ;  et  si 
lUctère  hémolytique  semble  avoir  définitivement  conquis  en  pa- 
thologie le  droit  de  cité,  c'est  incontestablement  tout  d'abord 
aux  recherches  de  Moussous  et  Leuret  que  nous  le  devons. 

Elles  établissent  en  effet  que  Tictèreditidiopathique  dunouveau- 
oé  ne  peut  désormais  être  considéré  comme  un  ictère  d'origine 
hépatique  vraie,  mais  doit  être  présenté  comme  le  type  des 
ictères  d'origine  sanguine  apparus  par  suite  d'une  véritable  hémo- 
lyse et  par  élimination  de  pigments  dérivés  de  l'hémoglobine. 

Ce  sont  d'ailleurs  toutes  ces  recherches  et  leurs  conclusions, 
que  le  P'  Moussous  vient  de  résumer  dans  un  article  très  docu- 
menté, récemment. 

Après  un  bref  historique  de  laquestion,  l'auteur  aborde  presque 
d'emblée  la  discussion  très  serrée  des  théories  biliphéiques  de 
Victère  idiopathique du  nouveau-né» 

La  théorie  biliphéique  simple  de  BAUMiis,  Bouchut,  Morgagni, 
Rasen,  ne  saurait  être  longtemps  envisagée.  Comment  expliquer 
en  effet  que,  contrairement  à  ce  qui  se  voit  dans  les  ictères  fran- 
chement biliphéiques,  aucune  des  réactions  cliniques  habituelles 
de  la  cholémie  ne  se  rencontre  dans  l'ictère  du  nouveau-né  ?  En 
particulier,  pourquoi  n'observe- t-on  pas  ici  le  ralentissement  du 
pouls  et  la  décoloration  des  matières  fécales,  tous  symptômes  si 
nets  dans  l'ictère  catarrhal  franc  de  ladulle  ?  Gomment  admettre 
surtout  que  si  le  sérum  sanguin  est  fortement  chargé  en  pigments 
biliaires,  le  rein  que  nous  savons  chargé  d'éliminer  les  éléments 
de  déchet  de  ce  sérum  laisse  filtrer  une  urine  sans  pigments  ? 

Ki«(BPPOLifAGHBR  suppose  alors  que  l'absence  de  bilirubine  dans 
l'urine  du  nouveau-né  tient  seulement  à  la  trop  faible  quantité  de 
phosphate  que  Ton  y  trouve  et  qui  ne  permettrait  pas  la  solubi- 
lité de  la  bilirubine.  Or,  sans  compter  quMl  y  a  chez  les  nouveaux- 
nés  ictériques  une  véritable  décharge  de  phosphates,  comment 
nier  la  solubilité  in  vitro  de  l'urobiline  dans  l'urine  du  nouveau 
né? 
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C*esl  ici  qu'intervient  alors  l'ingénieuse  théorie  deGitBERT.FouR- 
NiER,  Hatbm,  Lbreboullet,  Lbsné  et  Mbrelbn.  Tous  ces  auteurs, 
après  avoir  créé  le  type  clinique  d'ictère  acholurique,  ont  admis 
que  dans  Tictère  idiopalhique  du  nouveau-né  le  sang  contient  sans 
doute  des  pigments  biliaires,  mais  que  «  ceux-ci  ne  passent  pas 
dans  l'urine  parce  que  Télimination  rénale  est  insuffisante  ». 

L*hypothèse,  déclare  le  ?■'  Moussous  est  ingénieuse,  mais  elle  ne 
s'appuie  vraiment  p^s  sur  des  faits  solidement  établis.  Comment 
expliquer,  en  effet,  l'absence  de  ralentissement  du  pouls  si  constant 
dans  la  cholémie  ?  Four^^uoi  la  recherche  des  pigments  biliaires 
dans  le  sang  du  jeune  iclérique  ne  donne-l-elle  qu'une  réaction 
deGMELiN  faible  ou  presque  nulle?  Enfin  l'insuffisance  ou  plutôt 
l'imperméabilité  rénale  est  vraiment  si  loin  d'être  suffisamment 
prouvée  qu'on  ne  saurait  élayer  sur  elle  une  théorie  entière.  Hais 
ce  n'est  pas  tout.  L'hypothèse  de  Gilert  et  Lereboullet  a  encore 
le  tort  de  laisser  à  l'écart  de  la  discussion  des  faits  pourtant 
de  premier  ordre.  D^abord  la  laquage  du  sang  et  la  pigmen- 
tation des  urines,  enfin  la  marche  clinique  de  l'ictère. 

Dans  l'histoire  de  Fictère  idiopathique  du  nouveau-né,  tout 
s'explique  au  contraire  aisément  par  la  théorie  hémoly tique. 

Voyons  d'abord  comment  elle  doit  être  comprise. 

Le  phénomène  initial,  leprimum  movens  de  cet  ictère  semble 
être  un  refroidissement  du  corps  du  nouveau-né  qui  se  traduit 
d'ailleurs  cliniquement  par  un  abaissement  très  net  de  la  tempé- 
rature rectale.  C'est  à  c^  moment  que  se  produit  une  diminution 
notable  de  la  résistance  globulaire  du  jeune  enfant.  Elle  aboutit 
à  l'hémolyse  et  au  laquage  du  sang.  L'intensité  de  l'un  et  l'autre 
de  ces  deux  phénomènes  est  d'ailleurs  proportionnelle  à  l'intensité 
de  i'ictère.  L'ensemble  se  traduit,  au  point  de  vue  bémalologique, 
par  des  destructions  globulaires  énormes^  suivies  d'ailleurs  de  ré- 
génération active.  Voilà  pourquoi  on  constatée  ce  moment  dans  le 
sang  circulant  concurremment  avec  des  hématies  nuclées,  des  hé- 
maties granuleuses,  éléments  de  régénération  issus  des  organes 
hématopoïétiques  et  spécialement  de  la  moelle  osseuse.  Voilà  aussi 
pourquoi,  si  l'enfant  vientà  mourir  à  cette  période,  ses  organes 
hématopoïétiques  apparaissent  comme  bourrés  de  pigments  san- 
guins libres  qui  paraissent  dans  certains  organes  étoufi*er  les  élé- 
ments nobles  (foie,  reins,  rate,  capsules  surrénales).  Enfin  la  sur- 
charge même  des  urines  en  phosphates  qui  accompagne  toujours 
l'ictère  du  nouveau-né  est-elle  autre  chose  que  le  résultat  d'une 
hémolyse  intense,  puisque  la  déperdition  phosphatée  urinaire 
donne  la  mesure  de  la  destruction  leucocytaire  ? 

Pendant  que  dans  Tintiioiitéde  l'organisme  se  pa  sse  Timporlan 
phénomène  de  l'hémolyse,  les  téguments  du  petit  malade  prennen 
une  teinte  rouge  très  marquée.  Cette  période  rouge  de  l'ictère  dé- 
bute du  premier  au  huitième  jour  qui  suit  la  naissance. 
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Eq  même  temps  on  ne  larde  pas  à  voirTuriDese  charger  d'urée 
et  de  phosphates  et  surtout  de  pigments.  Logiquement  il  parait 
que  ces  derniers  devraient  être  essentiellement  de  Thémoglobine 
libérée  par  l'hémolyse.  Il  n*en  est  rien,  et  cela  tient  à  ce  que,  au 
niveau  du  rein,  il  se  fait  un  travail  de  transformation  du  pigment 
sanguin.  Cet  organe  que  nous  apprenons  de  plus  en  plus  à  consi- 
dérer comme  une  glande,  réduit  l'hémoglobine  en  une  pluralité 
de  corps  de  la  même  série,  mais  moins  oxydé,  qui  vont  passer 
dans  Turine  constituant  le  groupe  des  pigments  urohématiques 
très  distincts  des  pigments  biliaires  vrais. 

L'hémoglobine  se  réduisant  au  contact  des  tissus  comme  au 
niveau  du  rein,  donne  là  encore  des  pigments  jaunes  indéterminés, 
mais  qui  ne  sont  pas  de  la  bilirubine  et  qui,  en  imprégnant  les 
tissus,  donnent  la  jaunisse.  A  ce  moment  apparaît  Ticlère.  C'est 
Ih  période  jaune ,  A  cette  période  les  urines  seront  d'autant  plus 
colorées  qu'on  sera  plus  près  de  la  période  de  début.  C'est  dire 
que  des  dérivés  de  l'hémoglobine  libérée  par  l'hémolyse,  une 
partie  (celle  qui  est  en  circulation  dans  le  sang)  tend  à  s'éliminer 
rapidement  par  les  urines,  Tautre  partie  restera  plus  longtemps 
parce  qu'elle  est  retenue  dans  les  tissus  et  en  particulier  par  les 
tégumenls. 

C'est  environ  15  jours  après  le  début  que  se  dessine  le  leint 
rose  pâle  des  enfants  bien  portants.  Les  urines  sont  devenues 
tout  à  fait  incolores.  L^période  de  déclin  est  terminée. 

Telle  est  la  théorie  de  Moussouset  Lburet.  Le  seul  point  encore 
à  démontrer  concerne  la  transformation  de  l'hémoglobine  en 
pigments  jaunes  au  contact  des  tissus.  Mais  s'il  est  permis  de 
raisonner  ici  par. analogie,  n'est-il  pas  légitime  d'établir  à  ce 
sujet  le  rapport  entre  la  pigmentation  cutanée  passagère  du 
nourrisson  dont  le  sang  est  hémolyse,  et  cette  coloration  jaune 
plus  ou  moins  intense  des  téguments  que  l'on  rencontre  chez  les 
vieux  paludéens?  L'hématozoaire  n'a-t-il  pas  fait  subir  une  désa- 
grégation globulaire  analogue,  comme  conséquences  à  l'hémolyse 
que  Ton  observe  chez  le  nourrisson  ictérique  ?  Dans  les  deux  cas 
il  y  a  libération  d'hémoglobine,  et  celle-ci  se  fixe  sur  la  peau  sous 
forme  de  pigments  jaunes.  Le  processus  par  lequel  se  fait  celte 
fixation,  les  termes  chimiques  de  ce  passage  ont  beau  nous 
échapper  aujourd'hui  ;  en  tout  cas  les  deux  faits  méritaient, 
croyons-nous,  d'être  rapprochés. 

Sans  doute,  d'autres  critiques  se  sont  élevées  contre  la  théorie 
de  Moussous  oILeuret.  Mais  elles  semblent  facilement  réfutables. 

i^  On  a  dit  que  la  réduction  de  l'hémoglobine  en  pigments 
jaunes  par  le  rein  était  hypothétique. 

Or,  voici  qu'en  partant  du  sang  du  nouveau-né,  Leuret  a  pu 
constater  in  vitro  qu'en  mettant  i'hématine  au  contact  d'un 
courant  d'hydrogène  naissant,  celle-ci  se  décolore  par  réduction 
et  passe  par  l'échelle  complète  de  coloration  qui  va  du  rouge  au 
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jaune  le  plus  clair.  Sans  connaître  les  produits  qui  prennent 
naissance,  on  peut  affirmer  qu'ils  ont  des  rapports  étroits  avec  les 
pigments  biliaires  et  leurs  dérivés.  Mais  il  y  a  plus  :  Hoppe  Lbyler 
en  réduisant  l'hémoglobine  a  obtenu  Turobiline,  Winter  Thydro- 
bilirubine  ;  Maly  a  transformé  la  bilirubine  en  urobiline.  Bien 
plus,  un  important  travail  de  Mac  Mun(1)  conclut  à  Tidentité  de 
ï'urobiline  et  d'un  pigment  qui  se  forme  quand  on  traite  Théma- 
tine  par  l'eau  oxygénée. 

2»  Une  seconde  objection  formulée  était  la  suivante  :  Pourquoi 
les  nouveau-nés  ictériques  n'ont-ils  pas  d'hémoglobinurie  si  leur 
sérum  sanguin  contient  de  Thémoglobine  en  suspension  ? 

Gomme  le  fait  remarquer  Moussous,  la  raison  en  est  sans  doute, 
avant  tout,  dans  le  fait  du  travail  réducteur  et  hydratant  du  «  rein 
qui  transforme  l'hémoglobine  en  pigments  urohématiques  ». 
Mais,  de  plus,  on  sait  bien  aujourd'hui  que  l'hémoglobinurie  ne 
succède  qu'à  une  hémolyse  intense  et  rapide  ;  si  elle  se  fait  légè- 
rement et  graduellement,  le  rein,  glande  réductrice,  peut  suflire 
au  travail  de  transformation  qu'il  fournit  normalement  en  trans- 
formant d'une  façon  constante  Thémoglobine  usée  en  pigments 
urinaires  normaux.  L'hémolyse  étant  lente  et  progressive  chez  le 
nouveau-né  qui  fait  son  ictère,  n'est-ce  pas  là  la  raison  suffisante 
pour  qu'il  y  ait  hyperuro  chromurie  et  non  hémoglobinurie  ? 

L'ictère  du  nouveau-né  nous  apparaît  donc  désormais  comme 
le  type  le  plus  pur  de  ce  qu'on  appelle  aujourd'hui  les  ictères 
hémoly tiques.  Ce  sont  avant  tout  les  travaux  de  Moussous  et  les 
patientes  recherches  de  Leuret  qui,  en  déplaçant  et  soulevant  à 
nouveau  le  problème  de  la  pathogénie  des  ictères,  permettent 
aujourd'hui  d'en  entrevoir  la  véritable  solution. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Traitement  de  la  syphilis  héréditaire  congénitale.  E.    Périer. 

I.  —  Syphilis  des  nouveau-nés, 

i°  Entourer  le  petit  spyhilitique,  dès  sa  naissance,  de  précau- 
tions toutes  particulières  pour  le  garantir  contre  le  refroidisse- 
ment. S'il  est  né  avant  terme,  on  le  mettra  dans  une  couveuse, 
d'où  il  sera  retiré  pour  les  soins  de  toilette  et  les  repas. 

2"*  En  attendant  que  la  mère  (qui  doit  être  la  nourrice  dans  ce 
cas)  puisse  fournir  assez  de  lait,  donner  toutes  les  deux  heures  une 
cuillerée  à  café,  puis  deux  et  plus,  suivant  les  besoins  de  l'enfant, 
de  lait  d^ànesse.  Si  la  mère  ne  peut  absolument  pas,  élever  l'en- 
fant directement  au  pis  de  l'ànesse  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  mois,  puis  au  pis  d'une  chèvre  ;  donner  au  bébé  une 
nourrice  déjà  syphilitique  si  on  la  trouve,  mais  ne  jamais  exposer 

(1)  Journal  of  physiol.^  X,  p.  115. 
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une  nourrice  saine  à  une  contagion  à  peu  près  certaine.  Recourir 
au  gavage  si  Tenfant  est  trop  faible  pour  s'alimenter  au  sein  ou 
autrement. 

3^  Donner  avant  chaque  tétée  ou  prise  de  lait,  dans  une  petite 
cuiller  en  bois  ou  en  porcelaine,  pleine  de  lait  d'ànesse  ou  de  lait 
de  femme,  une  goutte  de  liqueur  de  Van  Swieten.  Commencer 
ainsi  par  dix  à  douze  gouttes  par  jour  et  augmenter  jusqu'à  vingt 
ou  trente,  et  plus,  jusqu'à  quarante  gouttes  vers  Tàge  de  six 
mois. 

•l""  En  même  temps,  faire  pendant  trois  semaines,  tous  les 
joors,  une  friction  prolongée  dans  les  aisselles,  aux  aines  ou  ailleurs, 
en  changeant  de  place  chaque  fois,  avec  environ  1  gramme  d^on- 
guent  napolitain.  Ne  pas  essuyer;  appliquer  une  feuille d^ouate. 
Le  lendemain,  laver  ou  savon  la  partie  frictionnée  la  veille  et 
recommencer  en  un  autre  endroit. 

4°  bis.  Ou  encore  pratiquer  une  série  de  9  à  10  injections  sous- 
cutanées  d'une  solution  contenant,  par  centimètre  cube,  un  à 
cinq  milligr.  de  biiodure  de  mercure  suivant  la  formule  : 

V  Biiodure  d'Hg '    '     ^     >- (^nK 

lod.  de  Sodium (    "^  "-"^ 

Eau  distillée 10  c.  c. 

5**  Contre  le  coryzay  injections  avec  précautions  dans  les  na- 
rines avec  une  cuillerée  de  liqueur  de  Van  Swieten  pour  quatre 
d'eau  bouillie  chaude,  deux  fois  par  jour  (l'enfant  aura  la  tête 
penchée  en  avant,  pour  éviter  que  le  liquide  ne  soit  avalé). 

6°  Contre  les  accidents  cutanés^  donner  deux  fois  par  semaine 
un  petit  bain  de  dix  minutes  de  durée  avec  : 

V  Sublimé 50  centigr. 

Alcool .      10  grammes. 

Pour  20  à  30  litres  d'eau  chaude  à  35». 

7*  Saupoudrer  les  plaques  muqueuses  avec  du  calomel  et  les 
excoriations  de  la  peau  avec  le  mélange  : 

^  Calomel 10  grammes. 

Poudre  d'amidon 200      — 

8°  Sur  les  condylomes  exubérants,  appliquer  de  petits  emplâ- 
tres de  Vigo. 

90  Cautériser  les  ulcérations  avec  le  nitrate  d'argent. 

10°  Vers  le  quatrième  mois,  remplacer  la  liqueur  de  Van  Swie- 
ten par  un  quart  ou  une  demi-cuillerée  à  café  (vingt  à  quarante 
gouttes)  de  sirop  de  Gibert,  en  augmentant  ou  diminuant  suivant 
la  marche  des  accidents  (gommes,  ulcères,  scléroses  des  tégu- 
ments et  des  viscères).  Le  traitement  sera  suspendu  quand  les 
accidents  cesseront,  puis  repris  dès  qu'ils  reviendront  ;  et,  en 
tout  cas,  de  loin  en  loin,  pour  assurer  la  guérison,  une  petite  cure 
mixte  est  nécessaire. 
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II.  —  Syphilis  héréditaire  tardive. 

1^  Donner  ayant  les  deux  repas  principaux  ane  cuillerée  à  café 
ou  à  dessert  (suivant  T&ge)  du  sirop  : 

Tif  lodure  de  potassium 5  grammes. 

Sirop  de  gentiane 250      — 

2^  Soigner  les  accidents  tertiaires  comme  chez  les  adultes  (4), 

BIBLIOGRAPHIE 


Puériculture  ;  hygiène  de  reniant .  —  Précis  à  Vusage  des  mèi-es^ 
parle  D''J.  Roux  (de  Cannes,  Paris,  1908.  —  ivol.  in-18,  144 
pages.  Prix,  2  francs, Librairie  médicale  et  scientifique  J.  Rousset, 
i,  rue  Casimir-Delavigne,  Paris,  VI*. 

Un  livre  simple,  où  les  idées  théoriques  ou  n'ayant  aucune 
raison  pratique  directe  sont  Tolontairement  oubliées  ;  où  tous 
les  conseils  sont  à  la  portée  des  intelligences  les  motos  médi- 
cales, n'existait  pas.  Ce  petit  volume  vient  à  son  heure  et  comble 
une  grande  lacune.  Tout  a  été  condensé  de  façon  à  ne  laisser 
dans  Tesprit  de  la  mère  que  des  formules  nettes,  précises,  syn* 
thétiques.  Le  chapitre  sur  l'alimentation  de  l'enfant  pendant  les 
deux  premières  années  est  riche  en  documents  ;  rien  n'est  laissé 
dans  l'ombre.  La  méthode  d'alimentation  est  rigoureuse,  ration- 
nelle ;  on  doit  la  suivre  aveuglément.  L'hygièae  générale  est 
simplement  exposée.  La  mère  sera  heureuse  de  trouver  des 
conseils  pour  le  traitement  général  des  diverses  maladies  infec- 
tieuses :  scarlatine,  rougeole. 

Le  chapitre  sur  l'éducation  et  Tintelligence  infantile  attirera 
vivement  son  attention .  Celui  sur  les  ca£t  d'urgence  :  convulsions, 
asphyxie,  etc.,  lui  sera  d'un  précieux  secours  dans  des  moments 
où  son  inquiétude,  en  attendant  le  médecin,  devient  extrême. 

C'est  un  devoir  essentiel  d*apprendre  l'hygiène  de  Tenfant  ;  elle 
apprendra  ce  petit  livre  avec  ferveur,  elle  pourra,  grâce  à  lui, 
élever  sans  accident  et  sans  gros  ennui  ce  qu'elle  a  de  plus  cher. 

(1)  Voici  les  doses  de  ces  médicaments  qui  conviennent  dans  l'enfance: 

Pour  la  liqueur  de  Van  Swioten  : 

De  la  naissance  à  2  ans XII  à  L  gouttes. 

De  2  à  3  ans L  à  LX     — 

De  3  à  7   ans LX  à  G     — 

De  7  à  10  ans Ià2  cuillerées  h  café. 

De  10  à  12  ans 2à3  — 

A  12  ans  et  au-dessus 3à4  — 

Pour  le  sirop  de  Gilbert  : 

De  4  à  6  mois 1/4  cuillerée  &  café. 

De  6   mois  à   1  an 1/2         — 

De  1  an  à  2  ans 1  — 

De  2  à  3  ans 1  cuillerée  1/2. 

De  3  à5  ans 2  cuillerées. 

De  o  a . 7  ans.    •••.....•••      3         -~^ 
De  7  à  10  ans.      4        — 
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CLINIQUE 

ESCARRES    MULTIPLES    SUR   LA   MOITIÉ    GAUCHE 
DU  CORPS  CHEZ   UNE  FILLETTE  SIMULATRICE, 

PAR 

E.    PÉRIER. 

Tous  les  médecins  ont  lu  avec  autant  de  pitié  que  d'intérêt  le 
fait,  sans  doute  unique  dans  la  science,  dont  le  professeur  Dibu- 
LAFOY  a  entretenu  l'Académie  de  médecine  (i)  et  pour  lequel  il  a 
créé  le  nom  de  Pathomimie  (de  ita^oç  maladie,  et  fAc^^o^at  simuler). 

Un  homme  intelligent,  instruit.et  bien  élevé,  qui  n^est  ni  un 
dément  ni  un  dégénéré  ni  un  alcoolique  ;  un  homme  qui  n*est  ni 
hystérique  ni  neurasthénique  se  couvre  le  corps  d'escarres 
qu'il  entretient  pendant  deux  ans  et  demi,  à  l'aide  d'un  caustique. 
Il  voit  un  grand  nombre  de  médecins  qui  essaient  tous  les  trai- 
tements imaginables  avec  le  plus  parfait  insuccès^  et  pour  cause  ; 
il  voit  des  chirurgiens  :  de  Tun  d'eux  il  accepte  d'abord  l'élon- 
gationdes  nerfs  du  plexus  brachial,  puis  Tamputalion  de  son  bras 
gauche  !  Il  a  fallu  toute  la  sagacité  tenace  et  persévérante  du  pro- 
fesseur de  l'Hôtel-Dieu  et  de  son  chef  de  clinique  pour  découvrir 
Hu'îl  s'agissait  d*un  simulateur,  et  toute  leur  diplomatie  pour  lui 
arracher  des  aveux  complets. 

*  » 

L^histoire  invraisemblable  de  cet  homme  me  remet  en  mémoire 
nn  cas  ne  rappelant  que  de  très  loin  la  sienne  avec  aussi,  pour 
témoios,  de  nombreux  médecins,  et  qui  a  eu  sa  solution  tragi- 
comique  dans  le  cabinet  de  Charcot.  On  m'excusera  de  ne  pas 
apporter  au  récit  rapide  que  j*en  vais  donner  de  mémoire  la  préci- 
sion des  détails  qui  échappent  quand  il  s'agit  d*un  fait  remontant 
à  plusieurs  années  en  arrière. 

*  * 

J'étais  appelé,  un  matin,  auprès  d'une  tillette,  arrivée  la  veille 
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d'Espagne  avec  sa  grand*mère  et  sa  gouvernante.  Les  médecins 
de  Madrid  avaient  conseillé  à  la  famille  de  conduire  leur  enfant  à 
Paris  pour  consulter  Gharcot,  à  qui  on  me  demandait  de  la  pré- 
senter. II  s'agissait  d'une  fillette  de  quatorze  ans,  d'apparence 
bien  portante,  pas  timide,  un  peu  précieuse,  manifestement  satis- 
faite de -rintérét  que  Ton  prenait  à  sa  maladie,  que  sa  mère,  de 
santé  précaire,  n'avait  pu  accompagner  et  dont  le  père  s'était 
récusé  du  moment  que  la  belle-mère  était  de  la  partie. 

On  me  raconta  que  la  malade  avait  toujours  été  bien  portante 
jusqu'à  répoque  où,  quelques  mois  auparavant,  lui  étaient 
apparus  sur  le  corps  de  «vilains  boutons»  qui  devaient  provenir 
de  Tinconduite  paternelle. 

On  avait  vu  un  certain  nombre  de  médecins  qui  avaient  tout 
mis  en  œuvre  sans  succès  :  préparations  mercurielles  et  iodurées, 
soufre  et  arsenic,  cure  thermale  et  changement  d'air,  régimes 
compliqués,  sans  parler  des  applications  locales  les  plus  diverses. 

En  l'examinant  on  voyait,  non  pas  sur  tout  le  corps,  mais  sur  le 
côté  gauche,  particulièrement  au  bras  et  à  la  jambe  de  ce  côté,  des 
escarres  régulièrement  rondes  de  l'étendue  d'une  pièce  de  vingt 
centimes.  Deux  ou  trois  de  ces  escarres  qui  avaient  perdu  leur 
croûte  formaient  de  petites  ulcérations  comparables  à  des  gommes 
syphilitiques  ou  à  des  tuberculomes  ;  enfin  il  y  avait  deux  ou  trois 
cloques  rappelant  les  bulles  de  pemphigus  ou  de  rupia.  Tout 
cela  pouvait  apparaître  comme  les  divers  stades  d'une  affection 
mal  définie  et  donner  le  change. 

Mais,  à  côté  de  ces  escarres  et  de  ces  cloques  étranges,  régu- 
lièrement arrondies,  il  y  en  avait  au  moins  une  dont  la  forme 
était  oblongue,à  peu  près  deux  ou  trois  fois  plus  longue  que  large 
et  donnant  Tidée  d'une  brûlure  produite  artificiellement  par 
l'extrémité  d'une  des  branches  d'un  fer  à  friser. 

Mon  opinion  fut  immédiatement  faite  :  il  s'agissait  d'une  jeune 
simulatrice  qui  se  faisait  des  brûlures  profondes  avec  le  seul  ins- 
trument qu'elle  eût  sous  la  main,  et  elle  les  entretenait  avec  soin 
parce  que  cela  la  rendait  intéressante.  Mais  comment  dire  à  ces 
gens-là  que  cette  enfant  qu'aucun  médecin  n'avait  pu  guérir,  que 
cette  enfant  pour  laquelle  on  faisait  un  voyage  fatigant  et  coûteux 
n'avait  rien,  et  qu'avec  un  peu  de  surveillance  on  empêcherait  ces 
mystérieuses  escarres  de  se  reproduire  ? 

Rendez- vous  fut  pris  chez  Charcot,  qui,  mis  au  courant  de  la 
situation,  eut  bientôt  fait  de  mettre  les  choses  au  point.  «  Made- 
moiselle  »,  dit-il  à  Tenfant  d'un  ton  sévère,  «  ces  plaies  sont  des 
brûlures  que  vous  vous  faites  vous-même  la  nuit  :  voici  une 
empreinte  récente  de  votre  fer  à  friser  mal  appliqué  parce  que 
vous  étiez  pressée,  craignant  sans  doute  d'être  surprise  ». 

L'enfant  ne  pouvait  nier;  la  gouvernante  de  «  confiance  »  était 
interdite  et  la  grand'mère  soupirait  :  «  Je  croyais  pourtant  bien» 
Monsieur  le  professeur,  que  c'était  la  faute  de  mon  gendre.  » 
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TraTail  de  la  Cliniqne  du  profeisenr  Banmel 


RECHERCHES  SUR 

LA  TENSION  ARTÉRIELLE  NORMALE 

CHEZ   L'ENFANT 

PAR  LE 

Dr  B.  GAUJOUX 

Chef  de  Clinique  à  la  Faculté  de  Montpellier, 

Les  variatioDspalhologiques de  la  tension  artérielle  chezl'adulle 
ont  fait,  depuis  quelques  années,  Tobjet  de  multiples  et  conscien- 
cieuses recherches  (i)  dont  la  revue  a  d'ailleurs  été  maintes  fois 
signalée. 

Aussi  bien,  n'est-ce  pas  là  le  but  que  nous  nous  sommes  proposé 
en  écrivant  ces  lignes.  Nous  avons  simplement  recherché  si  la 
clinique  infantile  peut  et  doit,  elle  aussi,  benéHcier  de  ce  mode 
complémentaire  d'enquête  clinique,  ou  si  le  sphygmomanomètre 
doit  être  banni,  comme  inutile,  des  salles  d'enfants  malades. . 

Pour  répondre  à  cette  question  une  enquête  préliminaire  s'im- 
posait :  Quelle  est  la  tension  normale  d*un  enfant  bien  portant  ? 
Eziste-t-il  une  constante,  et  laquelle  ? 

C'est  dans  ce  but  que  nous  avons  entrepris  depuis  plus  d'un  an 
des  recherches  systématiques  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
professeur  Baumel.  Plus  de  500  mensurations  de  tension  artérielle 
ont  été  prises  par  nous  chez  des  enfants  bien  portants,  d'Âge  et 
de  sexe  différents,  de  taille  et  de  degré  de  développement  très 
variables.  Ces  recherches  nous  permettent  actuellement  de  con« 
dure  : 

V*  Qu'il  existe  une  tension  moyenne  assez  fixe  chez  l'enfant 
sain;  le  chiffre  obtenu  augmente  presque  proportionnellement  à 
l'Âge  du  sujet. 

2°  La  puberté  marque  une  augmentation  assez  nette  de  la  leu' 
sion  artérielle  moyenne. 

3**  Dans  certaines  conditions  purement  physiologiques  (mens- 
truation, digestion,  exercice  physique  ou  intellectuel,  effort),  la 
valeur  de  la  tension  personnelle  du  sujet  se  trouve  sensiblement 
modi6ée. 

(1)  HCCHARD,  MaBFAN. 
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Nos  recherches  ont  été  exécutées  avec  le  sphygmomanomètre  de 
PoTAiN  que  tout  le  monde  connatt  et  qui  semble  devoir  être  encore 
vraiment  le  plus  pratique  et  le  plus  sûr  de  tous  les  appareils 
permettant  de  mesurer  cliniquement  la  tension  artérielle.  Ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  d'établir  un  parallèle  entre  les  divers  sphymomano- 
mètres  classiques.  MM.  Guillain  et  Vaschide  (1}  ont  récemment 
comparé, dans  le  laboratoire  de  Fr.  Franck,  les  appareils  de  Bloch, 
Von  Base,  Marey,  Hill,  Verdin,  Potain.  De  hautes  autorités 
comme  celles  d'HucHARD  et  de  Marfan  se  déclarent  partisans 
du  Potain:  nous  lui  sommes  resté  fidèle.  Sans  doute,  il  ne 
permet  pas  plus  qu'un  autre  d'apprécier  la  vraie  tension  intra- 
artérielle:  les  résultats  qu'il  fournit  sont  en  quelque  sorte 
subjectifs  et  varient  sensiblement  d'un  expérimentateur  à  Tautre, 
comme  d'une  artère  à  l'autre.  Mais  ce  ne  sont  là,  en  somme, 
que  des  reproches  de  détail  et  auxquels  il  est  difficile  de 
remédier. 

Nos  mensurations  ont  presque  constamment  été  prises  sur  les 
2  radiales  de  l'enfant  au  repos,  le  petit  sujet  presque  à  jeun, 
couché  à  plat  sur  le  dos  ;  nous  avions  soin  d'éviter  à  chaque  fois 
le  pouls  récurrent  de  la  radiocubitale  ;  chaque  tension  pour  être 
notée  par  un  aide  était  prise  4,  5,  6  fois  de  suite,  afin  qu'on  pût 
prendre  une  moyenne  suffisamment  exacte.  Notre  sphygmomano- 
mètre est  resté  constamment  le  même  et  a  toujours*  fonctionné 
d'une  façon  très  régulière. 

Si  nous  insistons  tellement  sur  des  points  en  apparence  de 
détail,  c'est  que,  même  en  dehors  du  fait  important  de  la  mens- 
truation dont  nous  préciserons  le  rôle,  la  tension  artérielle  ne 
reste  pas  constamment  uniforme  pour  un  même  enfant.  Celle-ci 
est  en  effet  très  directement  soumise  à  Tinfluence  de  la  digestion, 
par  exemple,  du  travail  musculaire,  de  l'effort,  du  surmenage 
physique  et  mental  de  l'enfant.  L'ignorance  de  pareils  faits  ris- 
querait de  fausser  absolument  pour  le  clinicien  tous  les  résultats 
obtenus. 

Une  tension,  pour  être  déclarée  valable,  disons-nous,  doit  être 
prise  sur  un  enfant  au  repos  depuis  plus  d'une  heure,  à  jeun  ou 
au  moins  deux  heures  après  un  repas  peu  copieux. 

Les  auteurs  ne  sont  sans  doute  pas  d'accord  sur  l'influence  que 
peut  jouer  la  digestion  sur  une  tension  artérielle  d'adulte. 
D'après  Zadbk  (2),  la  pression  s'élèverait  dans  l'après-midi 
en  rapport  avec  l'importance  du  repas.  Pour  la  plupart  des 
auteurs  au  contraire  (parmi  lesquels  figure  Potain),  la  tension 
s^abaisse  pendant  la  digestion,  et  cela  est  logique  puisqu'à  ce 
moment  se  produit  un  afflux  sanguin  dans  les  vaisseaux  mésen- 


(1)  Soc.  de  Biologie,  1900. 

(2)  Zeitscà.  f.  Klin.  Med.,  1882. 


^T 


ET  CHIRUR6IB  INFANTILES  437 

tôriqaes  et,  par  suite,  ane  détension  périphérique.  Pourtant  un 
repas  trop  copieux,  une  digestion  pénible  élèverait  la  tension 
radiale  par  suite  sans  doute  d*une  suractivité  réflexe  et  momen- 
tanée du  myocarde. 

Nous  avons  personnellement  vérifié  cette  seconde  manière  de 
voir.  La  tension  moyenne  uniforme  d'un  enfant  ayant  été  préa- 
lablement fixée  par  une  série  d'observations  faites  dans  les  condi- 
tions requises,  nous  prenons  la  tension  au  cours  de  la  digestion 
d*un  repas  moyen  (tension  diminuée  d'environ  1  et  au  Potain), 
puis  d'un  repas  important  avec  surcharge  gastro-intestinale  (1), 
(tension  légèrement  supérieure  à  la  moyenne  établie). 

Le  surmenage  physique  et  psychique  élève  d'autre  part  d'une 
façon  presque  égale  chez  l'enfant  la  tension  artérielle  radiale. 
YoN  Maximovit'ch  et  Rieder  (2)  l'ont  démontré  pour  Tadulte,  et 
supposent  que  le  mécanisme  de  cette  action  est  surtout  chimique. 
Le  surmenage  physique  agit  sans  doute  par  l'auto-intoxication 
qu'il  détermine  et  dont  les  autres  efifets  ont  été  démontrés  par 
de  nombreux  auteurs  (hypertoxicité  du  sérum  :  Roger,  Mosso  ; 
hypertoxicité  des  urines  :  Mairet  et  Florence  ;  diminution  de 
l'alcalinité  du  sang  :  Drouin). 

Dans  le  cas  du  surmenage  intellectuel,  l'action  hypertensive 
semble,  à  son  tour,  être  obtenue  par  action  directe  ou  réflexe  du 
sang  toxique  sur  les  centres  vaso-constricteurs. 

Quoiqu'il  en  soit  de  leur  pathogénie,  nous  avons  facilement  pu 
mettre  en  lumière  chez  l'enfant  ces  importants  facteurs  de  modi- 
fication d'une  tension  vasculaire  donnée.  Le  travail  physique 
consistait  en  un  jeu  quelqconque,  bruyant  et  actif  ;  le  travail  intel- 
lectuel en  plusieurs  problèmes  à  résoudre,  des  opérations  arith- 
métiques à  faire.  La  tension  prise  en  cours  d'expérience  (au  bout 
de  plus  d'une  heure  d'exercice)  a  constamment  paru  de  i  ou  t 
cent,  de  mercure  supérieure  à  la  tension  habituelle.  Le  retour  à 
la  normale  ne  se  faisait  en  général  qu'après  30  ou  40  minutes  de 
repos  (3). 

* 
#  * 

Toutes  ces  données  préliminaires  une  fois  établies,  malgré  l'in- 
contestable variabilité  de  la  pression  artérielle,  n'était-il  pas 
pourtant  possible  de  trouver,  avec  des  conditions  d'expérience 
bien  fixées,  un  terrain  solide  et  pratique,  point  de  départ  de 
recherches  utiles  ? 

II  est  impossible,  disait  Marey,  d'assigner  à  la  tension  moyenne 
d'une  artère  une    valeur  absolue^  car  cette  tension  varie  d'un 

(i)  Indigestions  dominicales  des  services  hospitaliers. 

(2)  Deutsche  Arcà.  f.  Klin.  Med.^  1891. 

(3)  Voir  travaux  précités  de  MAXiMovrrcH  et  Rikdbr. 


438  ANNALES   DE  MÉDECINE 


instant  à  Taalre  avec  la  rapidité  de  la  circulation  périphérique. 
Cela  est  yrai  ;  mais  n*est-il  pas  vrai  aussi  que  le  cœur  tend  à  se 
contracter  d'autant  plus  vileetd*autant  plus  fort  que  la  tension 
tend  à  s'abaisser?  (Loi  de  Marby.)  D'ailleurs,  partant  de  cette 
loi  absolument  confirmée  aujourd'hui,  n'a-t-on  pas  établi  qu*en 
moyenne  chez  un  adulte  bien  constitué  et  sans  tare  organique, 
la  tension  artérielle  oscille  entre  15  et  20  c.  de  mercure  (i)?  La 
moyenne,  16  à  18,  est  un  chiffre  presque  constant  à  l'état 
physiologique  pour  la  radiale. 

N'y  a-t'il  pas  de  même  une  moyenne  pour  l'enfant  ?  D'après  nos 
recherches  personnelles,  il  semble  qu'on  doive,  à  ce  point  de  vue, 
distinguer  encore  dans  l'enfance  plusieurs  périodes  ? 

A  la  suite  d'expériences  sur  les  animaux,  Constein  et  Zuntz  (â) 
ont  pu  supposer  que  la  pression  artérielle  chez  le  fœtus  humain 
baisse  au  moment  de  la  première  inspiration  pour  se  relever  au 
bout  de  quelques  minutes.  Le  fait  est  possible  et  même  probable, 
puisque  la  première  inspiration  ouvre  chez  le  fœtus  nouveau-né 
un  réseau  circulatoire  important. 

Quoi  qu'il  en  soit,  chez  le  nouveau-né,  bientôt  après  la  nais- 
sance, et  le  nourrisson  jeune  bien  portant,  la  tension  reste  remar- 
quablement fixe. 

D'une  façon  générale  nous  pouvons  dire  que,  dans  la  première 
enfanccy  la  tension  artérielle^  d'ailleurs  difficile  à  apprécier,  est 
généralement  faible.  Nous  notons  presque  constamment  à  la 
radiale  des  tensions  de  6  à  7  seulement  avec  l'appareil  Potain. 
Pas  de  différence  sensible  suivant  le  sexe. 

Dans  la  ^  enfance,  nous  devons  souligner  les  assez  grandes 
différences  observées  au  point  de  vue  sphygmomanométrique 
entre  des  sujets  en  apparence  également  bien  constitués.  Tantôt  la 
tension  reste  stationnaire  et  ne  paraît  pas  sensiblement  différente 
de  ce  qu'elle  était  dans  la  1"^  enfance,  tantôt  il  nous  arrive  an 
contraire  de  noter  des  tensions  de  8  et  9  au  Potain.  De  ces  faits 
aucune  explication  ne  saurait  encore  étre*donnée. 

Au  moment  de  la  puberté  :  nouvelle  augmentation  de  tension, 
beaucoup  plus  appréciable  d'ailleurs  chez  les  garçons  que  chez 
les  filles.  La  pression  moyenne  reste  d'ailleurs  assez  longtemps 
encore  au-dessous  de  la  normale  pour  l'adulte,  puisque  la  plupart 
des  jeunes  gens  normaux  de  16  à  18  ans  qu'il  nous  a  été  donné 
d'observer  (soit  à  la  clinique,  soit  à  la  consultation  gratuite), 
présentaient  une  tension  de  13  à  15  seulement. 

Yaldbnburg,  cité  par  Reynaud  et  Olmer  dans  leur  excellente 
revue  générale  (3),  déclare  que  chez  2  jeunes  gens  de  14  ans  1/2 

(1)  Les  chiffres  exacts  varient  sans  doute,  comme  nous  l'avons  dit,  suivant 
l^instrument  et  l'observateur  iui-méme,  suivant  aussi  l'artère  examinée  et 
Tétat  actuel  du  sujet  en  expérience  ;  mais  ces  variations  sont  insignifiantes. 

(2)  Berlin.  Klin.  Wochensch,,  1886. 

(3)  Gaz.  des  Hôpitaux,  1900. 
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la  pression  étail  de  il  et  11,9.  Ces  chiffres  ne  nous  paraissent  p  ^  s 
constituer  de  moyenne  sufïisamment  approchée,  car  si, d'après 
nos  mensurations,  un  enfant  de  10  à  12  ans  offre  une  tension  sen- 
siblement égale  à  10  c.  de  mercure,  un  enfant  de  14  à  16  présente 
en  général  une  tension  de  12  à  14  c. 

C'est  dire  que  nous  avons  noté  presque  constamment,  après 
HucHARD,  une  augmentation  sensible  du  degré  de  la  tension  arté- 
rielle à  répoque  de  la  puberté.  A  signaler  aussi  que  la  tension, 
généralement  un  peu  inférieure  chez  la  fillette  par  rapport  au 
garçon  du  même  âge,  lui  devient  constamment  supérieure  au 
moment  de  l'instauration  menstruelle. 

VoNOTT(i)ale  premier  publié  quelques  données  sphygmo- 
manométriques  sur  le  rôle  joué  par  la  menstruation.  La  pression 
diminue  sensiblement  et  reste  notablement  au-dessous  de  la 
moyenne  pendant  toute  la  durée  des  règles  pour  reprendre  en- 
suite sa  hauteur  primitive.  Le  professeur  Hucuard  a  noté,  d'autre 
part,  une  élévation  manifeste  de  la  tension  artérielle  chez  Ja  jeune 
fille  pendant  la  période  qui  précède  chaque  flux  menstruel.  Nous 
avons  pu  personnellement  vérifier  d'une  façon  absolue  Texactitude 
de  tous  ces  faits  ;  il  nous  parait  même  indubitable  qu'à  Theure 
actuelle  le  phénomène  delà  menstruation  doive  être  subordonné 
dans  le  temps  tout  au  moins  à  une  hypertension  générale  momen- 
tanée. La  preuve  en  est  dans  ce  fait  que  le  sphygmomanomètre 
nous  a  permis  (chez  des  anémiques  à  menstrues  irrégulières)  de 
prédire  en  quelque  sorte  un  ou  deux  jours  à  l'avance  le  moment 
de  l'apparition  des  nouvelles  règles. 

Telles  sont,  d'après  nos  recherches  personnelles,  les  chiffres  que 
nous  pouvons  aujourd'hui  donner  sur  les  variations  normales  de 
la  tension  artérielle  chez  l'enfant  sain  par  rapport  à  son  âge  (2). 

Nous  espérons  pouvoir  énoncer  prochainement  quelques  con- 
clusions au  sujet  de  la  valeur  clinique  de  la  tension  chez  Tenfant 
malade. 

(1)  Archxv.  f.  Gyndkol.,  1884. 

(2)  Dans  on  prochain  travaU  sur  l'évolution  normale  de  Tenfant,  nous  pré- 
ciserons la  tension  par  rapport  au  poids  et  à  la  taille,  de  façon  &  donner  un 
guide  plus  rapide  et  plus  sûr  au  clinicien  pour  la  prise  d'une  tension  chez, 
l'enfant  et  surtout  l'interprétation  du  chiffre  obtenu: 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  L'ERYSIPELE  CHEZ  LE 

NOUVEAU-NÉ 

PAR 

A.  HERR60TT, 

Professeur  à  la  Faculté   de  médecine  de  Nancy  (1). 

L'allure  spéciale  de  Vérysipèle  des  nouveau-nés^  sdn  extrême 
grayité,  foat  que  celle  maladie  ne  doil  pas  élre  confondue  avec 
l'érysipèle  des  enfanls  plus  âgés  el  mérite  d'élre  éludiée  d'une 
façon  loule  parlicuiière. 

Cet  érysipèle  est  heureusement  très  rare  el  tend  à  le  devenir 
de  plus  en  plus,  grâce  aux  progrès  dus  à  l'antisepsie  dans  les 
soins  donnés  aux  femmes  et  aux  enfants  pendant  la  puerpéralité. 

Je  n'ai  eu  l'occasion  de  n'en  voir  que  deux  cas. 

Le  premier  est  déjà  bien  ancien  ;  il  remonte  au  28  novembre 
1872,  alors  que  j'étais  l'interne  du  professeur  Stoltz  dont  le  ser- 
vice, à  Nancy,  était  à  peine  installé. 

L'enfant  était  un  prématuré,  du  sexe  féminin  ;  sa  longueur  était 
de  45  centimètres,  son  poids  n'ayant  pu  être  établi,  faute  d'une 
balance  dont  on  n'avait  pas  encore  fait  l'acquisition.  Sa  mère 
étail  bien  portante  et  n'avait  pas  eu  d'élévation  de  température. 

L'afFection  avait  débuté,  vers  le  huitième  jour,  au  niveau  de  la 
plaie  ombilicale  et  s'était  étendue  sur  le  reste  de  la  partie  infé- 
rieure du  corps.  Le  petit  malade  avait  succombé  9  jours  après,  en 
présentant  les  lésions  d'une  péritonite  purulente,  pseudo-mem- 
braneuse, comme  dans  les  péritonites  puerpérales  vraies. 

C'est  même  par  celte  péritonite  infantile  que  débuta  la  terrible 
épidémie  qui,  en  1872-1873,  lors  de  rinstallation  de  la  Faculté  à 
Nancy,  ravagea  la  Maternité,  épidémie  dans  laquelle  vingt.femmes 
sur  138  succombèrent  k  des  accidents  puerpéraux.  Il  est  vrai  qu'à 
cette  époque  les  précautions  antiseptiques  étaient  inconnues,  et 
Stoltz  était,  on  le  sait,  peu  disposé  à  considérer  les  accidents 
puerpéraux  comme  contagieux.. 

Le  second  cas  est  récent,  il  date  aussi  du  28  novembre,  mais 
1907,  trente-cinq  ans  après.  Cette  fois,  ce  n'est  plus  un  préma* 
turé,  mais  bien  un  enfant  à  terme,  une  fille  du  poids  de  3.600 
grammes. 

La  chute  du  cordon  s'était  faite  normalement  sans  suppuration  ; 
la  cicatrice  ombilicale  étail  parfaite  ;  l'enfant,  nourri  par  la  mère, 
prospérait,  lorsque  celle-ci  eut,  le  huitième  jour  de  ses  couches, 
une  élévation  de  température  de  39,4,  causée  par  une  poussée  de 
lymphangite  développée  au  niveau  du  sein  gauche.  L* allaitement 

(1)  Rev,  méd.  Est.,  t.  XL,  n^  11,  1908. 
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fat,  naturellement,  momentanément  supprimé  du  côté  malade, 
et  continué  du  côté  sain. 

Deux  jours  après,  tout  était  terminé  chez  la  mère,  lorsque  le 
lendemain,  le  28  novembre^  on  remarqua  cheiTenfant,  au  niveau 
de  Torifice  vulvaire,  des  plaques  érysipélateuses  qui  s'étendirent, 
les  jours  suivants,  sur  les  cuisses  et  sur  Tabdomen.  La  tempéra- 
ture s'éleva  à  40°,  le  ventre  se  ballonna,  Tenfant  ne  but  presque 
plus,  il  dépérit  et  mourut  le  i^  novembre,  après  quatre  jours  de 
maladie. 

L'autopsie  faite  par  le  docteur  Lucien  permit  de  constater  l'en- 
gouement très  marqué  à  la  partie  postérieure  des  lobes  inférieurs 
des  deux  poumons,  tandis  que  les  parties  antérieures  et  supé- 
rieures avaient  conservé  leur  teinte  rosée  habituelle. 

Du  côté  du  cœur,  il  n'y  avait  rien  de  particulier  à  signaler,  si 
ce  n'est  une  distension  considérable  des  oreillettes^  surtout  l'oreil- 
lette droite,  qui  étaient  gorgées  de  sang. 

U  n'en  fut  pas  de  même  de  la  cavité  abdominale  :  à  son  ouver- 
ture, il  s'écoula  environ  300  grammes  d'un  liquide  légèrement 
visqueux,  teinté  en  jaune  foncé  et  assez  transparent. 

La  surface  des  anses  intestinales  était  recouverte  de  dépôts 
fibrineux  de  coloration  jaune  verdÀtre,  tout  à  fait  comparables  à 
ceux  qui  avaient  été  observés  dans  notre  premier  cas.  Ces  dépôts 
fibrineux  étaient  particulièrement  abondants  autour  du  foie  et 
au  voisinage  de  la  rate. 

Celle-ci  était  de  taille  moyenne,  de  consistance  ferme  et  de  colo- 
ration violet  foncé,  ne  présentant  rien  de  particulier. 

Quant  au  foie,  il  était  petit  et  de  coloration  assez  pâle. 

L'intestin  semblait  normal. 

Les  reins,  encore  lobules,  étaient  très  congestionnés.  On  trouva 
plusieurs  petits  infarctus  uratiques  à  Tintérieur  des  tubes  droits 
des  pyramides. 

Les  capsules  surrénales  étaient  volumineuses,  surtout  celle  de 
gauche.  On  découvrit  dans  l'intérieur  de  leur  substance  médul- 
laire un  petit  foyer  hémorragique  également  plus  marqué  à 
gauche. 

L'utérus  et  les  trompes  ne  présentaient  aucune  lésion  de  nature 
inflammatoire  ;  mais  il  existait  un  œdème  assez  considérable  du 
tissa  cellulaire  sous-cutané  au  niveau  des  grandes  lèvres  et  de  la 
région  sus-pubienne. 

Ainsi,  dans  ce  second  cas,  comme  dans  le  premier,  l'érysipèle 
s*était  rapidement  terminé  par  la  mort,  et,  dans  ces  deux  cas,  on 
avait,  à  l'autopsie,  constaté  Texistence  d'une  péritonite  séro-fibri- 
neuse  généralisée. 

On  comprend  que  de  pareils  faits  aient  dû,  depuis  longtemps, 
attirer  l'attention  des  accoucheurs  ;  mais  ils  confondaient  l'érysi- 
pèle des  nouveau-nés  avec  les  manifestations  infectieuses  causées 
par  «  la  fièvre  puerpérale  ». 
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On  ne  trouve  pas,  en  effet,  dans  les  auteurs  anciens,  des  des- 
criptions qui  aient  été  de  nature  à  montrer  qu'ils  se  rendaient 
compte  que  Térysipèle  chez  le  nouveau-né  ne  devait  pas  être  con- 
fondu avec  celui  qu'on  pouvait  observer  chez  Tadulte,  qu*il  avait 
une  marche  spéciale,  et  surtout  qu'il  présentait  une  gravité  tout 
à  fait  exceptionnelle. 

Tout  en  croyant  que  cet  érysipèle  du  nouveau-né  était  le  résul- 
tat de  «  l'influence  épidémique  »  qui  était  bien  de  nature  à  mon- 
trer c(  la  solidarité  qui  unit  entre  eux  la  mère  et  Tenfant,  le  tronc 
et  la  branche  qui  en  émane  »,  Trousseau  est  le  premier  qui  ait 
attiré  l'attention  sur  la  gravité  de  cet  érysipèle  puerpéral  qui, 
quand  «  il  survient  dans  les  quinze  ou  vingt  premiers  jours  delà 
vie,  est  fatalement  mortel  ». 

Ces  idées  émises  par  Trousseau  (i)  en  1848,  Lorain  lésa  vulga- 
risées en  1855  dans  sa  thèse,  si  souvent  cilée^  sur  la  Fièvre  puer- 
pérale chez  la  femme^  le  fœtus  et  le  nouveau-né.  C'est  dans  cette 
importante  monographie  que  se  trouvent  résumés  les  travaux  de 
Billard,  de  Ducis,  de  Boucuut,  etc.,  ainsi  que  les  idées  qui 
régnaient  alors  sur  cette  fièvre  puerpérale  dont  on  observait  les 
trop  nombreux  méfaits,  mais  dont  on  ne  comprenait  pas  la  véri- 
table nature. 

On  considérait  Térydipèle  des  nouveau-nés,  qui  est  presque 
toujours  compliqué  de  péritonite,  comme  étant  la  conséquence  de 
la  même  maladie  que  celle  qui  existait  si  fréquemment  chez  les 
nouvelles  accouchées,  les  lésions  étant  identiques  chez  la  mère  et 
chez  Tenfant.  Cependant,  Trousseau  semble  avoir  soupçonné,  dès 
1858,  la  nature  parasitaire  de  Térysipèle  du  nouveau-né  et  de 
Tadulte  dans  la  fièvre  puerpérale.  Ne  disait-il  pas,  dans  la  célèbre 
discussion  sur  la  fièvre  puerpérale  à  TAcadémie  de  médecine 
dans  sa  séance  du  11  mai  1858  : 

«  Je  ne  puis  admettre  que^  dans  la  fièvre  puerpérale,  la  lésion 
générale  préexiste  à  la  lésion  locale  ;  ce  qui  fait  la  gravité  dans  la 
fièvre  puerpérale,  c'est  quelque  chose  d'étranger  à  la  phlébite, 
quelque  chose  de  particulier,  c'est  la  spécificité . 

«  Si,  au  lieu  du  pus  d'un  phlegmon  simple,  vous  injectez  celui 
d'un  animal  morveux,  vous  produirez  la  morve;  si  vous  prenez  du 
pus  dans  les  lymphatiques  d^une  femme  morte  de  fièvre  puerpé- 
rale, vous  produisez  la  fièvre  puerpérale.  Il  y  a  donc  ici,  comme 
dans  le  charbon,  une  cause  toute  particulière  engendrant  des 
effets  particuliers  :  c'est  le  virus  puerpéral. 

«  Pour  expliquer  la  mort  des  femmes  accouchées,  il  faut  autre 
chose  que  l'encombrement^  il  faut  une  cause  plus  haute  :  c'est  la 
spécificité.  Pour  M.  Cazeaux,  c'est  «  l'influence  épidémique  >  ; 
pour  moi,  c'est  un  levain...  Ce  n'est  pas  la  quantité,  mais  la  nature 

(1)  Recherches  sur  l'érysipèle  des  nouveau-nés.    Gaz,  des  Kâpilaux,  1843, 
p.  5. 
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des  modificateurs  qui  détermine  la  maladie.  Ils  sont  comme  les 
semences  morbides  semées  sur  le  terrain  de  l'organisme,  germant 
et  produisant,  chacun  à  sa  façon,  une  modification  morbifique  qui 
retient  le  souvenir  de  la  cause,  comme  la  jeune  graine  levée 
retient  le  souvenir  de  la  plante  qui  Ta  produite...  » 

D'autre  part,  Maurice  Raynaud  écrivait  en  1871,  dans  son 
article  Érysipè\e  du  dictionnaire  Jaccouo,  à  propos  de  Tétiologie 
(p.  49),  ces  lignes  très  suggestives  :  «  On  a  souvent  attribué 
l'érysipèle  à  un  défaut  de  soins,  à  la  malpropreté  des  surfaces 
dénudées.  Cette  opinion  est  acceptable,  en  ce  sens  que,  parmi 
les  matières  très  hétérogènes  qui  constituent  ce  qu'on  appelle  la 
salelé^  il  peut  se  trouver  le  principe  inconnu  que  je  considère 
comme  la  cause  déterminante  de  Térysipèle.  Mais  ce  sur  quoi 
l'on  ne  saurait  trop  insister,  c*est  que,  dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances,  t7  est  impossible  de  produire  artificiellement 
térysipèle.  » 

Ce  levain^  ce  principe  inconnu^  cause  déterminante  del'érysipèle, 
Felbeisen  a  très  nettement  démontré,  en  1883,  qu*il  était  cons- 
titué par  le  streptocoque  en  chaînettes. 

HuBTER  (1),  il  est  vrai,  avait,  avant  lui,  dès  1868,  signalé  la 
présence  de  monades  dans  les  plaques  d'érysipèle  ;  Nepveu  (2), 
en  1870,  avait  montré  que  la  sérosité  de  phlyctènes  dans 
Térysipèle  contenait  des  bactéries;  Orth  (3),  de  Recklinghausen, 
et  son  élève  Lukowski  (4)  avaient  fait  des  recherches  qui  leur 
avaient  permis  de  trouver  des  bactéries,  soit  dans  le  liquide  des 
bulles  de  Térysipèle  gangreneux,  soit  dans  les  espaces  lympha- 
tiques de  la  peau  ;  Bouchard,  en  i876,  avait  également  décrit  des 
cocci  associés  deux  à  deux  ou  en  chaînettes  dans  la  sérosité  des 
phlyctènes,  que  confirment  les  travaux  de  Pasteur  et  la  thèse  de 
DoLfiRis  (5),  en  1880;  mais  c'est  Felheisen,  qui,  en  cultivant  le 
streptocoque  à  Tétat  de  pureté  sur  la  gélatine,  en  Tinoculant  à 
Thomme  et  en  reproduisant  Térysipèle  avec  ses  caractères  et  sa 
marche  typiques,  a  définitivement  établi  la  véritable  nature  de  la 
maladie  qui  nous  occupe. 

Depuis  que  Felukisen  a  ainsi  démontré  le  pouvoir  patho- 
gène du  streptocoque  dans  Térysipèle,  qu'il  en  a  étudié  les 
caractères  biologiques  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  et 
dans  les  capillaires  lymphatiques,  les  travaux  se  sont  multi* 
plies. 

Parmi  les  plus  importants,  je  rappellerai  ceux  de  Vidal  (6),  en 


(1)  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1. 1,  p.  1»  1868. 

(2)  CompUt  rendus  de  la  Société  de  biologie,  t.  XXII,  p.  164, 1870. 

(3)  Archiv  f.  exper,  Pathol.  und  Pharm.,  1. 1,  p.  81,  1873. 

(4)  Virchow^e  Archiv,  t.  L,  p.  418. 

(5)  La  Fièvre  puerpérale^  Paris,  1880. 

(6)  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  t.  I,  p.  526. 
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1889,  de  Roger  (1),  la  thèse  remarquable  d^AcHALHE  (2),  1894, 
sur  laquelle  j'aurai  à  revenir,  les  recherches  de  BIarmoregh  (3),  eu 
1895,  celles  de  Vidal  et  Bezançon  (4),  en  1895,  la  thèse  de 
Lehaire  sur  Térysipèle  des  nouveau-nés,  en  1895,  Tarticle  si 
intéressant  et  si  bien  fait  de  L.  Renon  sur  Térysipèle  chez  le 
nouveau-né  publié,  en  1896,  dans  le  Traité  des  maladies  de  Ven» 
fance  de  Grancabr  (5),  etc.  liais  si  je  ne  puis  les  citer  tous,  je  ne 
puis  cependant  m'empécher  de  mentionner  les  recherches  de 
Metchnikoff  sur  la  phagocytose  qui  joue  un  rôle  si  important 
dans  Térysipèle  et  dans  son  pronostic,  car,  si  Térysipèle  chez  le 
nouveau-né  est,  comme  tous  les  érysipèles,  causé  par  le  strepto- 
coque, Vabsence  de  phagocytose  au  moment  de  la  naissance  en 
augmente  singulièrement  la  gravité,  contrairement  à  ce*  qui 
existe  chez  l'enfant,  même  très  jeune,  dès  le  troisième  mois,  où 
la  réaction  phagocytaire,  loin  de  faire  défaut,  est,  au  contraire,  à 
son  maximum. 

AcHALME  (6)  a,  en  e£fet,  montré  que  les  lésions  que  l'on  trouve 
à  Texamen  microscopique  dans  Térysipèle  du  nouveau-oé 
diffèrent  notablement  de  celles  de  l'érysipèle  ordinaire.  Chez 
ladulte,  c^est  surtout  «  au  niveau  de  la  couche  sous-papillaire  du 
«  derme  que  Ton  rencontre  en  plus  grand  nombre  le  streptocoque 
«  pathogène  »,  tandis  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  n'est 
jamais  que  secondairement  et  faiblement  intéressé. 

Chez  le  nouveau-né,  c'est,  au  contraire,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  qui  semble  primitivement  atteint,  c'est  le  siège  presque 
exclusif  .des  bactéries.  Les  streptocoques  sont  abondants  dans 
les  intervalles  qui  séparent  les  lobules  adipeux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  tissu  sous-cutané  en  sont  aussi 
complètement  remplis  ;  ils  sont  également  très  abondants  dans 
le  tissu  cellulaire  lâche  qui  forme  la  tunique  externe  des  artères, 
et  enfin,  c'est  le  fait  important  que  signale  Achalmb,  les  microbes^ 
contrairement  à  ce  qu'il  a  observé  dans  Vérysipéle  ordinaire,  sont 
tous  situés  hors  des  leucocytes,  même  éi l'intérieur  des  vaisseatue  lym- 
phatiques. 

Les  lésions  histologiques  sont  presque  nulles  ;  la  peau,  légère- 
ment œdématiée,  semble  à  peine  lésée  ;  mais  cette  absence  de 
réaction  nous  fait  comprendre  pourquoi  l'érysipèle  est  si  grave 
chez  le  nouveau-né. 
«  Les  microbes,  en  effet,  dit  Achalm e,  ne  rencontrent  aucune 


(1)  Société  de  biologie^   30    mars  et  6  Juillet  1889,   et  Revue  de  médecine, 
décembre  1892. 

(3)  Considérations  pathogéniques  et  anatomo-pathologiques  sur  Vérysipèlt, 
Thèse  de  Paris,  et  VErysipèle,  Rueff,  édit. 

(^)  Annales  de  VInstitut  Pasteur,  25  juillet  1895. 

(4)  Archives  de  méd.  expér.,  mai  1896,  p.  488. 

(5)  T.  I,  p.  441. 

(6)  L'Erysipèle,  p.  13  (Bibliothèque  médicale  Gharcot-Oebove). 
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résistance,  prolifèrent  en  abondance,  sont  drainés  par  les  lympha- 
tiques, et  au  lieud*y  être  détruits  par  la  digestion  intra-cellulaire, 
ils  traversent  facilement  les  ganglions,  et  par  les  voies  naturelles 
sont  déversés  en  abondance  dans  la  circulation  sanguine,  pro- 
duisant ainsi  rinfection  générale  massive.  » 

Tel  est  le  motif  pour  lequel  Térysipèle  est  si  grave  chez  le 
nouveau-né  ;  voilà  pourquoi  il  est  si  souvent  compliqué  de  périto- 
nite, comme  dans  les  deux  cas  que  nous  rapportons,  et  pourquoi 
aussi  ces  enfants  succombent  si  fréquemment  et  si  rapidement 
en  présentant  tous  les  symptômes  d'une  septicémie  aiguë. 

La  phagocytose  n'existe  pas  encore  ;  la  voie  sanguine  est  large- 
ment ouverte  à  Finvasion  microbienne,  le  leucocyte  n'arrête  pas, 
ne  détruit  pas  le  streptocoque,  le  ganglion  lymphatique  n'oppose 
aucune  barrière  à  l'infection. 

La  porte  est  ouverte  ;  l'entrée  n*est  pas  défendue  ;  le  portier, 
le  leucocyte,  n'est  pas  encore  dans  sa  loge,  le  ganglion. 

Tout  récemment,  le  7  novembre  1907,  dans  la  leçon  d'ouverture 
de  son  cours  de  pathologie  expérimentale,  le  professeur  Roger  (i) 
a  examiné  avec  sa  haute  compétence,  et  en  s'appuyant  sur  les 
données  scientifiques  actuelles,  quelles  étaient  les  réactions  défen- 
sives de  l'organisme  contre  l'infection.  Il  a  montré  que  «  pendant 
l'évolution  des  maladies  infectieuses,  l'organisme  réagit  et  tend 
à  modifier  également  la  constitution  chimique  de  ses  humeurs  ». 

S*il  réussit  à  créer  assez  vite  les  substances  nécessaires  à 
sensibiliser  les  microbes,  la  phagocytose  se  produira  en  temps 
voulu  et  la  guérison  surviendra  ;  dans  le  cas  contraire,  la  maladie 
évoluera  de  façon  défavorable,  ou  tendra  vers  la  chronicité. 

C'est  donc  vraisemblablement  parce  que,  le  plus  habituellement, 
cette  modification  chimique  des  humeurs  fait  encore  défaut  chez 
le  nouveau-né  que  les  leucocytes  sont  impuissants  à  s'opposer  à 
rinfection  générale. 

Quelquefois  cependant,  mais  très  exceptionnellement,  le  pronos- 
tic n'est  pas  aussi  sombre  dans  l'érysipèle  que  Trousseau  le  sup- 
posait ;  il  peut  se  produire,  soit  au  niveau  de  l'ombilic  (!^;,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (3),  des  abcès,  conséquence 
d'une  diapédèse  leucocytaire  hâtive,  qui,  limitant  l'infection 
streptococcique,  permettent  à  l'organisme  de  prendre  le  dessus. 
Ces  abcès  curateurs  que  je  comparerais  volontiers  à  ces  abcès  dits 
de  fixation^  que  Fochier  (4)  cherchait  à   obtenir,  depuis  1891, 

(i)  Presse  médicale,  9  novembre   1907,  p.  729 . 

(2)  FuALDKs,  De  Vérysipèle  de  V ombilic  chez  le  nouveau-né.  Thèse  de  Paris 
1872. 

(3)  LoRDBRBAU,  Supputation  de  Vérysipèle,  Ttièse  Paris,  1873. 

(4)  FocuiER,  Thérapeutique  des  infections  pyogènes  généralisées,  dans  Lyon 
médical^  23  août  1891.  —  Abcès  de  fixation  et  de  neutralisation.  Communica- 
tion faite  à  la  section  de  pathologie  générale  et  expérimentale  du  Congrès  de 
Paris,  6  août  1900.  —  Trifon,  Etude  clinique  de  fixation  dans  les  septicémies 
purulentes.  Thèse  Lyon»  1899. 
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dans  le  traitement  de  Tinfection  puerpérale,  en  injectant  de  la 
térébenthine  sous  la  peau,  aYaient  déjà  été  signalés  par  Trous- 
seau, sans  qu'il  pût   toutefois  en  expliquer  Faction  bienfaisante. 

Maintenant,  grâce  aux  recherches  microbiologiques  actuelles 
exposées  par  le  professeur  Roger  dans  sa  leçon  inaugurale, 
nous  comprenons  comment  ces  abcès  curateurs  pourront  se 
former  chez  le  nouveau-né,  quand  les  substances  sécrétées  par 
les  cellules  modifiées  par  les  toxines  mtcrobieDnes  auront  été 
suffisantes  pour  rendre  le  microbe  incapable  de  résister  au  leuco- 
cyte et  quand  la  diapédèse  des  globules  blancs  se  produira  avec 
intensité. 

La  présence  d'une  collection  purulente,  en  démontrant  la  bac- 
téricidité  des  humeurs  ainsi  que  Texistence  d'une  diapédèse  plus 
active,  devient  la  preuve  que  Porganisme  du  nouveau-né  a  réac- 
tionné, qu'il  s'est  défendu;  malheureusement,  ce  n'est  que  la 
très  grande  exception. 

Le  pronostic  de  Térysipèle  chez  le  nouveau-né  demeure,  cllni- 
quement,  toujours  très  sombre. 

Une  autre  particularite.de  l'érysipèle  du  nouveau-né,  c'est  sa 
marche  insidieuse. 

Sans  doute,  une  fissure  quelconque  de  la  peau  peut  servir  de 
porte  d'entrée  au  streptocoque  ;  mais  il  y  a,  chez  le  nouveau-né, 
une  solution  physiologique  de  continuité  de  l'épiderme  qui  est  le 
point  de  départ  habituel  de  l'érysipèle  :  c'est  la  plaie  ombilicale. 

C'est,  en  effets  à  ce  niveau,  que,  le  plus  souvent,  l'érysipèle 
débute,  théoriquement  tout  au  moins,  car  ce  point  de  départ  ombi- 
lical est  presque  toujours  méconnu,  et,  ainsi  que  le  faisait  déjà 
très  justement  remarquer  Trousseau  dans  ses  leçons  de  l'Hôtel- 
Dieu,  c'est  par  les  organes  génitaux  que  semble  débuter  c/tm^ue- 
ment  l'érysipèle  du  cordon. 

Mais,  quel  que  soit  le  point  de  départ,  les  phénomènes  géné- 
raux semblent  d'abord  presque  insignifiants.  La  rougeur  qui, 
souvent,  n'est  pas  très  intense,  s'étend  des  organes  génitaux  aux 
fesses,  aux  membres  inférieurs  pour  revenir  parfois  à  Tombilic, 
son  point  de  départ  primitif  ;  la  peau  est  indurée  ainsi  que  le 
tissu  cellulaire  sous-jacent.  A  ce  moment,  l'affection  semble  si 
peu  grave  que,  souvent,  elle  passe  encore  inaperçue  ;  mais  deux 
ou  trois  jours  après,  quelquefois  moins,  une  fièvre  violente  s'al- 
lume, le  pouls  devient  petit,  l'enfant  refuse  le  sein,  il  gémit, 
s'agite,  demeure  sans  sommeil  et  succombe  presque  toujours 
très  rapidement,  en  présentant  les  signes  d'une  septicémie 
aiguë. 

La  rapidité  de  l'évolution  de  cet  érysipèle,  la  gravité  des  symp- 
tômes, les  lésions  que  l'on  trouve  à  l'autopsie  ne  font  que  trop 
comprendre  pourquoi  toute  intervention  thérapeutique  n'étant 
pas  secondée  par  des  réactions  phagocytaires,  demeure  le  plus 
habituellement  impuissante  et  stérile. 
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Les  traitements  les  plus  rationnels  ont  échoué  dans  Timmense 
majorité  des  cas.  Les  pommades,  les  lotions,  les  bains  antisep- 
tiques ne  sont  pas  parvenus  à  entraver  la  marche  de  cet  érysi- 
pèle  ;  si  des  cliniciens  tels  que  Hutinel,  Brindeau  ont  retiré  quel- 
ques avantages  du  sérum  de  Marhorbk  (1),  les  résultats  ont  été 
le  plus  souvent  négatifs.  Le  coUargol,  ou  mieux  encore  l'électrar- 
gol,  ayant  la  propriété  d'activer  la  phagocytose,  serait  à  essayer 
en  injections  sous-cutanées,  car  en  frictions  il  ne  semble  pas 
devoir  posséder  plus  d*ef!icacité  que  les  autres  agents  thérapeuti- 
ques, étant  donnée  la  rapidité  de  l'évolution  de  cette  infection. 

En  résumé,  ce  qui  domine  la  pathologie  de  Térysipèle  chez  le 
nouveau-né,  c'est  cette  absence  de  réaction  leucocytaire  qui  rend 
cette  infection  si  grave  et,  par  là,  en  fait  une  maladie  qui  mérite 
une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique. 

Connaissant  maintenant  les  véritables  causes  des  infections 
puerpérales,  le  temps  n'est  plus  où  l'on  croyait  au  génie  épidémU 
que  «  qui  produisait  la  fièvre  puerpérale  tant  que  le  vent  d'ouest 
soufflerait  »,  ainsi  que  me  le  disait,  en  1873,  celui  dont  j'étais 
l'interne. 

Nous  savons  que  la  plupart  de  ces  manifestations  infectieuses 
sont  dues  au  streptocoque  et  qu'un  pansement  aseptique  du  cor- 
don constitue  presque  toujours  te  véritable  traitement  prophylac- 
tique de  cet  érysipèle  que  nous  pouvons  du  moins  désormais  pré- 
venir, si  nous  sommes  encore  jusquMci  impuissants  à  guérir. 


L'ACCROISSEMENT  STATURAL  ET  L'ACCROISSEMENT 
PONDÉRAL  CHEZ  LE  NOUVEAU-NÉ, 

PAR 

M.  G.  VARIOT. 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  D'ANTHROPOLOGIE, 

46  avHl  1908, 

Le  maniement  de  la  toise  chez  le  nouveau-né  étant  moins  aisé 
que  celui  de  la  balance,  la  mesure  de  la  taille  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie  n*a  pas  été  analysée  et  suivie  avec  autant  de  pré- 
cision que  la  mesure  du  poids.  Les  pesées  enregistrées  jour  par 
jour  permettent  de  dresser  des  courbes  graphiques  qui  sont  d'un 
grand  secours  pour  le  contrôle  de  la  croissance  des  enfants  nor- 
maux. Ces  courbes  sont  même  devenues  populaires,  et  sont 
entre  les  mains  des  jeunes  mères  soigneuses  qui  veulent  suivre 
le  développement  de  leurs  nourrissons. 

(1)  La  Pratique  de  l'art  des  accouchements ^  par  Bab,  Bbindeau  et  Chambre- 
LSST,  t.  I,  p.  661. 
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Avec  le  pédiomètre  que  j'ai  eu  Thonneur  de  présenter  antérieu- 
rement à  la  Société,  on  peut  aussi  bien  mesurer  la  taille  que  le 
poids  des  enfants,  leur  longueur  comme  leur  volume,  et  il  n^est 
guère  plus  difficile  avec  cet  instrument  de  les  toiser  que  de  les  peser. 

Rien  ne  s*oppose  donc  à  ce  que  Ton  enregistre  à  intervalles 
réguliers,  tous  les  quatre  jours,  par  exemple,  la  taille,  et  à  ce  que 
Ton  dresse,  à  côté  de  la  courbe  graphique  fournie  par  la  balance, 
la  courbe  donnée  par  la  toise. 

C'est  bien  à  tort  que  Ton  a  négligé  jusqu'à  présent  la  confron- 
tation de  ces  courbes  de  poids  et  de  taille  dans  le  premier  âge, 
car  nous  pouvons  en  tirer  des  renseignements  précieux  aussi 
bien  dans  le  processus  de  Taccroissement  normal  que  dans  les 
anormalités  de  la  croissance. 

J'ai  établi  dans  une  communication  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (1)  que,  à  la  suite  des  troubles  si  habituels  de  la  gastro- 
entérite  chronique  entraînant  un  arrêt  de  développement, un  pro- 
cessus d'hypotrophie^  Taccroissement  statural  était  moins  diminué 
que  l'accroissement  pondéral.  Je  vais  rappeler  brièvement  mes 
observations  sur  ce  point. 

Soit  un  enfant  hypotrophique  de  huit  mois. 

Le  poids  normal  devrait  être,  à  cet  âge,  7  kg.  850. 

La  taille  normale  devrait  être  0  m.  66. 

Mais  Tenfant  hypotrophique  a  seulement  : 

Gomme  taille  :  62  cm.,  correspondant  à  quatre  mois. 

Comme  poids  :  4  kg.  700,  correspondant  à  deux  mois. 

C'est  là  un  exemple  qui  démontre  bien  ce  que  j'ai  appelé  la 
dissociation  de  la  croissance. 

L'accroissement  statural  est  moins  retardé  proportionnellement 
que  l'accroissement  pondéral. 

Dans  ces  circonstances  spéciales,  la  constatation  de  la  taille  a 
une  plus  grande  importance  que  celle  du  poids,  car  elle  seule 
nous  renseigne  sur  Vâge  réel  de  l'enfant,  qui  est  en  rapport  avec 
sa  taille,  et  non  avec  son  poids  ;  pour  le  calcul  de  la  ration  ali- 
mentaire, la  balance  nous  fournirait  des  indications  tout  à  fait 
erronées,  et  beaucoup  trop  faibles.  C'est  à  la  toise  qu'il  faut  s'en 
rapporter  pour  fixer  la  ration  dans  le  premier  âge. 

Mais  je  voudrais  montrer  aujourd'hui,  à  la  Société^  que  la  dis- 
sociation  de  croissance  ne  se  manifeste  pas  seulement  dans  des 
conditions  pathologiques  telles  que  Thypotrophie,  et  qu'on  la 
rencontre  aussi  physiologiquement  et  d'une  manière  assez  cons- 
tante dans  le  premier  mois  de  la  vie. 

Un  enfant  normal  à  la  naissance,  d'après  les  tables  de  crois- 
sance de  BouGHAUD,  aurait  un  poids  de  3  kg.  250  ;  une  taille  de 
50  centimètres. 


(1)  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  1908,  et  Clinique  infantile, 
15  décembre  1908. 
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Après  un  mois,  le  poids  passe  à  4  kilogrammes  ;  la  taille  à 
54  centimètres. 

Si  Ton  examine  la  courbe  du  poids,  on  remarque,  en  général, 
une  chute  de  150  à  200  grammes,  dans  les  deux  ou  trois  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance. 

Il  faut  trois  ou  quatre  jours  pour  que  cette  perte  de  poids  tem- 
poraire soit  compensée,  pour  que  Tenfant  récupère  son  poids  de 
naissance. 

Cette  période  initiale  de  la  vie  est  donc  perdue,  en  général, 
pour  Taccroissement  pondéral. 

L'est-elle  aussi  pour  l'accroissement  statural  ?  C'est  ce  que  je 
me  suis  attaché  à  étudier,  d*une  part,  par  des  mensurations 
directes  de  nourrissons  pesés  et  toisés  régulièrement  durant  le 
premier  mois  de  la  vie  ;  d'autre  part,  en  confrontant  les  poids  et 
les  tailles  moyens  de  groupes  de  nouveau-nés,  mesurés  le  pre- 
mier jour  et  dix  jours  après  la  naissance. 

Voici  tout  d'abord  des  moyennes  dressées  par  Tun  des  externes 
de  mon  service  hospitalier,  M.  Lascoux,  qui  prépare  un  travail 
sur  ce  sujet. 

I.  —  Moyenne  du  poids  et  de  la  taille  de  cent  enfants  mesurés  un 
jour  après  la  naissance^  à  la  crèche  de  V Hospice  dépositaire  des 
Enfants- Assistés^  à  Paris,  (Il  s'agit  d*enfants  abandonnés  par 
leurs  mères.) 

Garçons  (50)  :  poids  :  3  kg.  094  ;  taille  :  49  cm.  7. 
Filles  (50)  :  poids  :  2  kg.  904  ;  taille  :  49  cent. 
Moyeune  pour  les  deux  sexes  :  poids  :  3  kilogrammes  ;  taille  : 
49  cent.  5. 

II.  —  Moyenne  du  poids  et  de  la  taiUe  de  cent  enfants  mesurés  à 
leur  naissancCy  à  la  maternité  de  P Hôtel-Dieu  de  Paris  : 

Garçons  (50)  :  poids  :  3  kg.  146  ;  taille  :  49  cent. 
Filles  (50)  :  poids  :  3  kg.  053  ;  taille  :  48  cent.  4. 
Moyenne  générale  pour  les  deux  sexes  :  poids  :  3  kilogrammes 
100  ;  taille  :  48  cent.  6. 

III.  —  Même  moyenne  établie  à  la  maternité  de  la  Clinique  Far- 
nier,  par  M.  LascouXy  sur  des  enfants  qui  viennent  de  naître  : 

Garçons  (20)  :  poids  :  3  kg.  175  ;  taille  :  49  cm.  7. 

Filles  (iO)  :  poids  :  2  kg.  970  ;  taille  :  48  cm.  5. 

Moyenne  générale  :  poids  :  3  kg.  073  ;  taille  :  49  centimètres  1. 

lY.  —  Moyenne  du  poids  et  de  la  taille  de  cent  enfants  aban- 
donnés mesurés  à  V  Hospice  dépositaire  des  En  fants- Assis  tés  ^  dix 
jours  après  leur  naissance  : 

Garçons  (50)  :  poids  :  3  kg.  197  ;  taille  :  52  cm.  3. 

Filles  (50)  :  poids  :  3  kg.  010  ;  taille  :  51  cm.  4. 

Moyenne  générale  sur  cent  enfants  des  deux  sexes,  âgés  de 
10  jours  :  poids  :  3  kg.  100  ;  taille  ;  51  cm.  8. 
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V.  —  Poids  moyeny  au  10"  jour^  décent  enfants  pesés  à  V Hôtel- 
Dieu  annexe  de  Pam  (les  tailles  d'odI  pas  été  prises). 

Garçons  :  poids  :  3  kg.  198.  Filles  :  poids  :  3  kg.  040. 

MoyenDe  générale  du  poids  de  cent  enfants,  50  de  chaque  sexes 
âgés  de  iO  jours  :  3  kg.  115. 

Ce  poids  de  3  kg.  115  est  équivalent,  à  15  grammes  près,  à  celui 
relevé  aux  Enfants-Assistés,  sur  cent  enfants  âgés  de  10  joar, 
(50  de  chaque  sexe). 

Si  nous  comparons  les  moyennes  de  poids  et  de  taille  des 
enfants  un  jour  après  la  naissance  et  dix  jours  après  leur  nais- 
sance, nous  pouvons  noter  : 

1°  Un  jour  après  la  naissance  : 

Poids  :  3  kg.  Taille  :  49  cent.  5. 

2°  Dix  jours  après  la  naissance  : 

Poids  :  3  kg.  100.  Taille  :  51  cm.  8. 

Les  enfants  pendant  les  dix  premiers  jours  de  la  vie  ont  donc 
gagné  : 

100  grammes  seulement  au  poids  et  2  cm.  3  de  taille. 

Or,  à  la  fin  du  premier  mois,  les  moyennes  physiologiques 
(ainsi  que  je  l'ai  indiqué  plus  haut)  donnent  : 

750  grammes  pour  le  gain  de  poids  et  4  centimètres  pour  l'ac- 
croissement de  taille. 

Il  ressort  de  la  confrontation  de  ces  chiffres  que  l'accrois- 
sement slatural  s'effectue  dès  les  premiers  jours  de  la  vie,  alors 
même  que  l'accroissement  pondéral  ne  se  prononce  guère  qu'une 
semaine  après  la  naissance. 

Dans  les  vingt  derniers  jours  du  mois,  l'enfant  gagnera 
600  grammes  environ  de  poids  et  moins  de  2  centimètres. 

La  dissociation  de  la  croissance  pondérale  et  staturale  apparaît 
donc  comme  un  phénomène  physiologique  dans  les  dix  premiers 
jours  de  la  vie. 

Mais  j'ai  voulu  contrôler  par  des  mensurations  directes  sur 
quelques  enfants  nouveau-nés,  conservés  à  la  nourricerie  des 
Enfants-Assistés,  les  données  fournies  par  le  calcul  des 
moyennes. 

Voici,  à  ce  sujet,  quelques  chiffres  démonstratifs  : 

I.  —  Fille  âgée  de  2  jours  : 

Le  16  mars  1908.  Poids  :  2  kg.  740;  taille  :  49  cent. 

Mise  au  sein  d'une  bonne  nourrice. 

Le  19  mars.  Poids  :  2  kg.  820  ;  taille  :  50  cent. 

Le  23  mars.  Poids  :  2  kg.  820  ;  taille  :  50  cm.  5. 

Le  27  mars.  Poids  :  2  kg.  950  ;  taille  :  51  cent. 

L'accroissement  a  été  de  2  centimètres  pour  210  gr.  de  poids. 

11  est  fréquent  de  voir  la  dissociation  de  croissance  plus  accen- 
tuée chez  les  nouveau-nés  qui  s'attardent  avant  de  prendre  lear 
essor  de  développement  normal. 

IL  —  Fille  née  le  11  mars  1908. 
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Eolre  le  11  mars  à  la  nourricerie,  mise  au  sein  : 

Le  12  mars 

poids  2  kg.  650  ;  taille 

47  cent. 

15      — 

—    2  kg.  600  ;    - 

48    - 

19      — 

—    2  kg.  600  ;    — 

48  5 

Vt     — 

—    2  kg.  600  ;    — 

48  5 

31      — 

—    2  kg.  600  ;    - 

49    — 

4  avril 

—    2  kg.  680  ;    — 

49  5 

8      — 

—    2  ke.  730  :    — 

49  5 

III.  —  Enfant  débile  entré  aTec  une  température  rectale  de 
33<*,  de  l'œdème  et  un  peu  de  cyanose,  placé  en  couveuse,  donné 
à  une  nourrice  qui  faisait  couler  son  lait  dans  la  bouche. 

Né  le  8  février  1908. 

Entré  le  10  février  à  la  nourricerie  Parrot. 


10  février 

poids  1  kg.  940 

;  taille  43  3 

19      — 

-    1  kg.  730  ; 

—    44  cent. 

2  mars 

—    1  kg.  880 

;      —    4&  3 

7      - 

-    1  kg.  970 

;      —    45  cent. 

12      — 

—    2  kg.  070  i 

;      —    45    — 

16      — 

—    2  kg.  090  ; 

,      —    45    — 

30      — 

—    2  kg.  270  ; 

,      —    45  2 

l"  avril 

—    2  kg.  480  ; 

;      —    46  cent. 

5      — 

—    2  kg.  570  ; 

;      —    46  5 

Cet  enfant  débile  a  donc  gagné  près  de  2  centimètres  de  taille 
avant  d'avoir  repris  son  poids  de  naissance. 

IV.  —  Il  n*est  pas  rare  à  i*état  pathologique  de  voir  les  nouveau- 
nés  perdre  du  poids  pendant  que  leur  taille  s'accrott  (1). 

Garçon  né  le  12  janvier. 

Entré  le  12  mars  1908  avec  des  abcès  du  cuir  chevelu,  un  kyste 
latérO"  lingual  et  un  mauvais  état  général  dû  à  une  gastro-entérite, 


12  mars  poids 

3  kg.  440  ; 

;  taille  54  cent. 

16    —       — 

3  kg.  190  ; 

,     —    54  2 

20    —       — 

3  kg.  220  ; 

;    —    55  cent. 

24    —        — 

3  kg.  120  : 

;    —    55    — 

1"  avril    — 

3  kg.  120  ; 

;    —    55    - 

6    —        _ 

3  kg.  320  ; 

1    —    56    — 

10    —        — 

3  kg.  460 

;    —    56  5 

Pendant  que  le  poids  subissait  des  fluctuations  en  rapport  avec 
les  processus  infectieux  évoluant  chez  cet  enfant,  la  croissance  en 
longueur  se  poursuivait. 

Il  résulte  de  tout  cet  ensemble  d'observations  qui  ee  corro- 
borent les  unes  les  autres,  que  la  modalité  staturale  et  la  moda- 


(I)  Ce  processaa  s'observe  an  maximum  dans  certaines  maladies  fébriles  de 
la  seconde  enfance,  en  particalier  dans  la  fièvre  typhoïde. 
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lité  pondérale  de  la  croissance  ont  chacune  leur  individualité  et 
qu'à  Tétat  pathologique  cette  indépendance  peut  s'accentuer  et 
fournir  des  indications  utiles  au  médecin. 

L'accroissement  de  la  taille  est  subordonné  à  la  nutrition  du 
squelette  et  au  travail  physiologique  spécial  qui  s'opère  dans  les 
épiphyses.  Le  système  osseux  a  donc  un  mode  de  nutrition  qui 
lui  est  propre,  au  milieu  de  tous  les  autres  tissus  ;  il  se  rapproche 
en  cela  du  système  nerveux,  qui  est  normalement  en  anticipation 
de  croissance  sur  presque  tous  les  autres  organes. 


HYGIÈNE  INFANTILE 


LES  PRINCIPES  ACTUELS  DE  DIÉTÉTIQUE  INFANTILE, 

PARLE 

Dr  PEHU, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  (1). 

L^époque  n'est  pas  bien  éloignée  encore  où  Ton  croyait  que 
toutes  les  maladies  digestives,  en  général,  et  celles  de  Tenfant  en 
particulier,  pouvaient  et  devaient  être  traitées  par  le  régime  lacté 
exclusif,  le  lait  constituant  l'aliment  par  excellence,  la  panacée 
universelle.  D'une  part,  on  prolongeait  autant  que  possible  l'ali- 
mentation lactée  chez  l'enfant  bien  portant.  D'autre  part,  quand 
survenait  un  trouble  digestif  aigu,  on  attendait  peu  de  jours  pour 
reprendre  cet  aliment  ;  on  pensait  pouvoir  suppléer  k  sa  non-dî- 
gestibilité  temporaire  par  des  coupages  ;  mais  de  toute  façon  on 
le  recommandait  très  précocement.  De  même,  dans  les  troubles 
digestifs  chroniques  de  la  deuxième  enfance,  par  exemple  à  la 
suite  des  entérites  de  cet  âge,  dans  les  entéro-colites  aiguë  à  type 
dysentériforme,  dans  les  dyspepsies  gastriques  surtout,  on  le 
préconisait  à  titre  exclusif  ou  prédominant  avec  une  remarquable 
constance  et  sans  discussion  aucune. 

Pour  légitimer  ce  modus  faciendi^  on  invoquait  des  raisons  en 
apparence  très  valables  :  le  lait  ne  constitue- t-il  pas  Taliment 
complet  qui  réunit  sous  une  forme  parfaitement  assimilable  des 
éléments  chimiques  tels  que  protéiques,  graisses  et  hydrocar- 
bures ?  Il  était  considéré  comme  laissant  un  minimum  de  résidus  ; 
comme  diminuant  dans  une  proportion  notable  les  fermentations 
digestives,  en  particulier  comme  améliorant  la  teneur  micro- 
bienne de  rintestin.  Et  pour  toutes  ces  raisons  le  régime  lacté 
avait  toute  la  faveur  des  cliniciens. 

(1)  Extrait   d'un   volume  qui   vient  de   paraître  dans  la  collection  :  Let 
Aclualités  médicales,  J.  B.  Baillârb  et  fils,  Paris,  1908. 
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Or  on  8*est  aperça  que  ce  dogme  n'était  pas  intangible,  et  que 
souvent  V administration  intempestive  ou  trop  systématique  du 
lait  présentait  des  inconvénients  vraiment  sérieux.  De  nombreux 
auteurs,  parmi  lesquels  L.  Guinon  et  autres,  se  sont  élevés  contre 
cette  affirmation  par  trop  catégorique. 

Indépendamment  des  cas  où  il  y  a  suralimentation,  où  le  lait 
est  de  mauvaise  qualité,  Tadministration  en  est  souvent  défec- 
tueuse à  plus  d*un  titre.  Voici,  en  général,  dans  quelles  condi- 
tions on  peut  blâmer  l'usage  intempestif  du  lait  : 

Tous  les  médecins,  en  général,  savent  combien,  k  la  conva-: 
lescence  d'une  gastro-entérite  aiguë  du  premier  âge,  la  reprise* 
de  Talimentation  est  difficile.  Le  nourrisson  a  été  mis  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  à  la  diète  hydrique,  qui,  en  général, 
produit  une  réelle  atténuation  des  phénomènes  aigus.  L'action 
bienfaisante  de  cette  dernière  a  été  prolongée  par  des  prépara- 
tions telles  que  bouillon  de  riz,  bouillon  de  légumes,  ou  soupes 
aux  féculents.  Mais  ceux-ci  ne  peuvent  suffire  aux  besoins 
nutritifs.  Et  c'est  pourquoi  on  veut  précocement  essayer  le  lait  ; 
mais,  à  chaque  tentative  de  reprise  de  cet  aliment,  la  tempéra- 
ture de  nouveau  s'élève,  les  vomissements  reparaissent,  les 
phénomènes  d*intolérance  gastro-intestinale  s'accusent  même 
avec  une  gravité  inquiétante.  Autrefois,  on  croyait  résoudre  les 
difficultés  en  opérant  des  coupages  du  lait  ;  mais  le  résultat  était 
néanmoins  très  précaire.  Il  fallut  donc  trouver  un  autre  moyen 
de  parer  à  cette  intolérance  lactée.  Sans  doute  le  nourrissage 
au  sein  est  encore  le  moyen  héroïque  par  excellence.  Mais  il 
n'est  pas  toujours  possible  pour  des  raisons  multiples,  et  Ton  au- 
rait tort  de  s'obstiner  à  prescrire  le  lait,  s'il  est  péremptoire- 
ment démontré  que  l'estomac  et  l'intestin  malades  ont  perdu  vis- 
à-vis  de  lui  leur  capacité  digestive. 

Au  surplus,  les  gastro-entérites  aiguës  ne  résument  pas  à  elles 
seules  les  contre-indications  formelles  de  l'administration  du  lait. 

De  môme  cet  aliment  ne  convient  guère  aux  dyspepsies  chro- 
niques consécutives  à  une  alimentation  exclusive  par  le  lait  de 
vache,  chez  les  enfants  habituellement  constipés,  rachitiques, 
avec  gros  ventre,  présentant  cette  teinte  anémique  spéciale  sur 
laquelle  on  a  beaucoup  insisté  dans  ces  derniers  temps.  De  même 
encore^  dans  les  poussées  aiguës  greffées  sur  une  entérite  chro- 
nique :  autrefois,  on  prescrivait  invariablement  le  lait  comme 
remède  vraiment  spécifique  :  le  résultat  ne  variait  guère  ;  les  trou- 
bles s'invétéraient  davantage  encore;  les  fermentations  intesti- 
nales s'accusaient  de  plus  en  plus,  et  la  diététique  causait  1&  de 
véritables  ravages.  Enfin,  dans  les  épisodes  si  dramatiques  de 
ces  toxi-infections  aiguës  qualifiées,  très  heureusement,  par 
HuTiNKL  de  choléra  sec,  le  lait  devient  un  véritable  poison. 

Pourquoi  cette  action  néfaste  du  lait  dans  les  conditions  pré- 
cédemment énumérées  ?  C'est  que,  s'il  est,   au  point  de  vue 
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nutritif  et  calorifique,  un  aliment  complet,  le  lait  n*en  est  pas 
moins  d'une  digestion  difficile.  Même  d'une  qualité  irréprochable, 
le  lait  animal,  —  il  s'agit  là,  bien  entendu,  presque  exclusivement 
du  lait  de  vache,  —  renferme  une  proportion  considérable  de 
matière  albuminoïde  dont  la  dislocation  chimique  nécessite  un 
effort  glandulaire,  sécrétoire,  dont  la  puissance  est  souvent  dis- 
proportionnée à  la  capacité  fonctionnelle  du  tube  digestif.  En 
outre,  il  offre  un  bon  milieu  de  culture  pour  les  bactéries  intes- 
tinales :  les  microbes  protéolytiques  se  nourrissent  de  ses  par- 
ticules albuminotdes.  Parfois,  encore,  il  faut  compter  avec  de 
véritables  idiosyncrasies,  et  tel  nourrisson  qui  digérait  parfaite- 
ment le  lait  féminin  est  absolument  incapable  de  tolérer  même 
les  plus  petites  quantités  de  lait  de  vache* 

Beaucoup  de  ces  reproches,  d'ailleurs,  s'adressent  surtout  au 
lait  animal  ayant  subi  une  cuisson  préalable. 

Dans  ces  derniers  temps,  avec  la  pensée  de  ne  point  donner 
un  aliment  mort,  mais  au  contraire  un  lait  vivant,  on  a  essayé 
d'employer  cependant  cet  agent  diététique,  mais  en  l'adminis- 
trant sans  chauffage  préalable.  De  la  sorte,  outre  qu'on  ne  faisait 
pas  subir  à  cet  aliment  une  modification  chimique  quelconque, 
on  pensait  lui  conserver  les  ferments  actifs  qu'il  devait  contenir. 

Bégbamp,  le  premier,  en  1887,  avait  constaté  qu'il  existe  dans 
le  lait  féminin  un  ferment,  une  zymase  transformant  l'amidon  ea 
sucre,  ferment  spécial  d'ailleurs  à  l'espèce  humaine  et  qu'on  ne 
trouve  pas  dans  le  lait  de  vache.  Mais  cette  découverte  resta 
longtemps  isolée,  et  on  n'en  tira  aucune  déduction  pratique  im- 
portante. 

En  1878,  un  élève  d'EscHERics,  Moro,  entreprit  des  recherches 
très  approfondies  à  ce  sujet;  des  études  furent  continuées  ea 
France  sur  ce  point  par  Marfan  et  Gillet,  Nobécourt  et  Merklbn 
(1901),  etc. 

La  conclusion  de  tous  ces  travaux  expérimentaux  et  chimiques 
peut  être  formulée  comme  suit  :  dans  le  lait  de  femme,  ou  d'ani- 
mal, non  soumis  à  une  cuisson  ou  à  une  ébullition  préalables, 
on  rencontre  divers  ferments,  véritables  diastases,  qui  ont  une 
action  variable,  se  portant  sur  telle  ou  telle  substance  chimique  ; 
on  trouve,  en  effet,  des  ferments  protéolytiques  pouvant  digérer 
l'albumine,  comme  le  ferait,  par  exemple,  la  présure  de  l'esto- 
mac ou  la  trypsine  du  suc  pancréatique  ;  une  zymasey  amenant  le 
dédoublement  du  salol  en  phénol  et  acide  salicylique  ;  une  /tpoie, 
qui  intervient  dans  la  transformation  chimique  des  graisses;  une 
oxydase,  qui  est,  en  beaucoup  de  points,  semblable  à  celle  que  Ton 
rencontre  dans  les  humeurs  et  dans  les  tissus  animaux  ou  végétaux. 

Ces  divers  ferments  ou  diastases  auraient  donc  une  action  très 
efficace  dans  les  transformations  chimiques  du  lait  lui-même, 
introduit  dans  l'estomac  du  nourrisson.  S'ils  sont  respectés,  si  le 
lait  est  donné  cru,  sa  digestion  est  beaucoup  plus  facile.  lien 
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résulte  que  ce  serait  une  cause  de  non-digestibilité  que  de  donner 
le  lait  animal  ayant  subi  une  cuisson.  Si  le  lait  de  femme  est  très 
facilement  toléré,  c'est  parce  qu*il  est  un  liquidé  vivant.  Une 
autre  conséquence  encore  est  que,  si  on  peut  le  faire  dans  des 
conditions  de  sécurité  suffisantes,  il  faut  donner  au  nourrisson  du 
lait  cru. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits  a  été  réalisée  cette  acquisition 
nouvelle  : 

Puisque,  en  dehors  de  l'allaitement  maternel,  le  lait  entraîne 
tant  de  perturbations  digestives,  ne  pourrait-on  songera  le  modifier 
chimiquement,  à  le  digérer  déjà  pour  épargner  au  tube  digestif 
sain  ou  malade  un  effort  sécrétoire  exagéré  ? 

C*e8t  dans  ce  but  qu'ont  été  imaginés  divers  laits  modifiés^ 
le  plus  souvent  préparés  dans  Tindustrie.  L'objectif  a  été  de  se 
rapprocher  autant  que  possible  du  lait  de  femme^  de  matemiser  ou 
^humaniser  le  lait  de  vache.  Théoriquement,  il  peut  paraître 
singulier  et  antinaturel  de  triturer  ainsi  ce  liquide,  de  le  sou- 
mettre à  des  manipulations  multiples  et  compliquées,  et  Ton 
s*étonnera  peut-être  que  figure,  dans  un  prochain  chapitre,  cette 
rubrique  :  «  les  laits  artificiels  ».  Pourtant  il  faut  parfois  s^abs- 
traire  des  considérations  spéculatives,  lorsque  les  résultats  sont 
satisfaisants  et  qu'ils  légitiment  les  efforts. 

Le  courant  d'idées  qui,  dans  ces  dernières  années,  a  fait  écarter 
l'emploi  systématique  et  souvent  aveugle  du  lait  dans  les  troubles 
digestifs  a,  par  une  conséquence  toute  naturelle,  conduit  vers 
une  autre  direction  :  on  a  essayé  de  combattre  l'intoxication  diges- 
iive  aiguë  ou  chronique  par  l'usage  des  féculents  et  de  leurs  dérivés. 

L'auto-intoxication  intestinale  aune  existence  réelle  et  certaine, 
quelle  que  soit  son  origine  chimique  exacte,  qu'il  n'est  pas  néces- 
saire de  discuter  ici.  Or,  contre  les  méfaits  de  cette  auto-intoxica- 
tion, on  peut  lutter  parles  purgatifs,  les  laxatifs  (particulièrement 
le  calomel),  les  lavages  intestinaux  (au  tanin,  à  l'eau  oxygénée,  à 
Pichtyol,  à  l'acide  borique)  et  surtout  le  régime  alimentaire. 

Le  premier,  le  professeur  Heubner  eut  l'idée  féconde  d'utiliser, 
pour  diminuer  les  fermentations  intestinales,  l'alimentation  fécu- 
lente. Sans  doute,  avant  lui,  certains  médecins  en  avaient  préco- 
nisé l'emploi  :  en  1865,  Jacquemier  parlait  déjà  des  bons  effets 
obtenus  dans  certains  cas  par  leur  usage.  Mais  c'était  là  de  l'em- 
pirisme et  non  une  méthode  raisonnée.  Heubner  l'essaya,  à  titre 
exclusifs  chez  un  enfant  de  sept  mois,  qui  présentait  des  troubles 
digestifs  aigus  à  allure  menaçante.  Il  lui  Bt  absorber  uniquement, 
en  vingt-quatre  heures,  30  grammes  de  farine  de  riz,  répartis 
en  prises  de  3  grammes.  Le  résultat  fut  excellent  :  les  féculents 
furent  parfaitement  assimilés.  Or,  auparavant,  on  n'osait  guère, 
même  chez  l'enfant  normal,  commencer  sitôt  les  farineux,  et  a 
fortiori  ne  les  ordonnait-on  point  dans  les  cas  pathologiques. 

Les  recherches  de  Heubner  ont  été  confirmées  et  complétées 
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par  les  travaux  cliniques  de  Combe  (de  Lausanne).  S'inspirant  des 
données  antérieures.  Combe  établit  que  les  farineux  constituent  les 
aliments  de  choix  pour  diminuer  les  putréfactions  intestinales, 
H1RSCHL6R,  Hoppe-Seyler,  Krauss,  etc.,  sur  des  hommes  ou  sur 
des  chiens,  ont  démontré  que  l'adjonction  d'hydrocarbures  à 
Talimentation  carnée  améliorait  notablement  le  chimisme  diges- 
tif. Le  lait,  comme  Tout  établi  les  expériences  de  F(EHLy  ne  vient 
qu'en  seconde  ligne.  Les  dérivés  du  lait  ont  une  valeur  inégale. 
Le  fromage  frais  est  un  excellent  moyen,  au  contraire,  de  réaliser 
une  véritable  asepsie  du  milieu  intestinal.  Mais  tous  ces  faits 
seront  étudiés  à  propos  des  dérivés  du  lait. 

Combe,  visant  surtout  la  diététique  des  troubles  digestifs 
chroniques,  a  préconisé  remploi  systématique  des  farineux,  pré- 
férablement  au  régime  lacté.  Il  les  emploie  seuls  ou  associés  au 
lait  lui-même,  dont  ils  diminuent  incontestablement  la  putresci- 
bilité  intestinale. 

Pour  le  professeur  de  Lausanne,  le  critérium  de  cette  action 
bienfaisante. doit  être  cherché  dans  Tétat  des  selles,  qui  s'amé- 
liorent très  rapidement,  et  aussi  la  diminution  plus  ou  moins 
rapide  des  sulfo-éthers  urinaires.  Ces  sulfo-élhers  résultent  de 
la  combinaison  de  l'acide  sulfurique  à  diverses  substances  aroma- 
tiques, en  particulier  à  des  phénols  plus  ou  moins  complexes. 
Leur  quantité  journalière  oscille  entre  0  gr.  15  et  0  gr.  25.  Or, 
d'après  Combe,  Tadministration  des  féculents,  la  substitution  de  ces 
derniers  aux  albuminoYdes  de  la  viande  ou  du  lait  feraient  baisser 
notablement  leur  proportion  dans  l'urine,  et  ce  serait,  pour  lui, 
le  meilleur  témoin  d'un  changement  du  microbisme  intestinal. 

Ces  conclusions  concernant  la  question  des  sulfo-éthers  n'ont 
pas  été  admises  uniformément.  LABBÉet  Vitry,  par  des  expériences 
soigneusement  conduites,  ont  montré  que  l'élimination  des  sulfo- 
éthers  urinaires  est  liée  à  Tabsorption  des  matières  protéiques. 
Supprime-t-on,  chez  un  sujet  normal,  en  état  de  digestion  excel- 
lente, les  albuminoYdes  du  régime  alimentaire  :  les  sulfo-éthers 
disparaissent.  Le  régime  exclusif  des  graisses  et  des  féculents 
n'a  aucune  influence  sur  leur  présence  dans  l'urine.  Ils  repré- 
sentent l'élimination  par  l'urine  des  derniers  débris  aromatiques 
et  sulfurés  de  la  matière  albuminotde  disloquée  dans  la  traversée 
digestive.  Rivet,  dans  sa  récente  thèse,  a  confirmé  en  tous  points 
ces  données. 

Mais  ce  n'est  là  qu'un  fait  secondaire,  qu'il  était  pourtant  né- 
cessaire de  signaler  en  passant.  Combe  a  d'ailleurs  proposé,  en 
outre,  la  recherche  colorimétrique  des  substances  :  indol,  phénol, 
scatol  (coefficient  d'Amannj.  11  n'en  demeure  pas  moins  que,  par 
les  recherches  de  Heubner,  puis  de  Combe,  a  été  établie  cette 
importante  notion  que  le  régime  farineux  peut  amener  des 
modifications  heureuses  dans  les  digestions  gastrique  et  intesti- 
nale. 
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De  cette  donnée  on  a  tiré  des  applications  intéressantes  :  elle 
a  contribué  à  faire  instituer  et  surtout  codifier  Tusage  des 
bouillons  de  légumes  après  les  périodes  aiguës  des  gastro-enté- 
rites. Springer  (1894)  avait  imaginé  une  décoction  de  céréales 
qui,  pour  lui,  avait  un  pouvoir  nutritif  et  reconstituant  très 
appréciable.  Méry,  puis  Gomby,  dans  un  autre  esprit,  et  s'appuyant 
sur  des  recherches  de  Heubner,  insistèrent  sur  les  bons  résultats 
obtenus  par  les  bouillons  dans  la  cure  des  gastro-entérites. 

Dans  un  ordre  différent  d'idées,  la  diététique  infantile  a  été 
considérablement  modifiée  par  cette  notion  relativement  nouvelle  : 
que,  prenant  naissance  dans  Vintestin  même^  introduit  sous  une 
forme  naturelley  l'acide  lactique  constitue  un  antiseptique  et  un 
eupeptique  de  premier  ordre.  Il  convient  d'exposer  les  bases  théo- 
riques de  cette  affirmation,  puis  de  montrer  ses  applications  pra- 
tiques. 

On  sait,  depuis  longtemps,  que  Tacide  lactique  a  un  pouvoir 
antimicrobien  ou  antitoxique  très  remarquable  :  ce  pouvoir  a  été 
étudié  par  le  professeur  Hayeh,  qui  a  préconisé  remploi  de  cet 
acide  dans  les  diarrhées  chroniques,  dans  les  dyspepsies  gastro- 
intestinales, etc. 

D'autre  part,  comme  le  rappelait  récemment  Metghnikoff, 
différentes  peuplades  se  nourrissent  de  laits  aigris  sans  aucun 
dommage,  avec  même  un  réel  profit  pour  leur  santé  générale. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'en  Egypte  on  se  nourrit,  depuis  la 
plus  haute  antiquité,  d'une  sorte  de  lait  aigri  obtenu  en  partant 
de  laits  animaux,  et  appelé  leben  raib.  Les  agents  microbiens  de 
la  fermentation  ont  d'ailleurs  été  étudiés  et  précisés  par  des  études 
deRisT  et  Toury.  Dans  les  pays  balkaniques,  on  se  sert  beaucoup 
d'un  aliment  de  même  sorte,  le  yaourthy  et  les  voyageurs  euro- 
péens racontent  même  que  souvent,  dans  les  districts  éloignés 
des  grands  centres,  autour  du  mont  Athos,  la  seule  nourriture 
offerte  par  les  indigènes  est  précisément  leyaourth,  qui,  de  prime 
abord^  surprend  quelque  peu  par  son  goût  spécial.  Enfin,  dans 
certains  points  de  l'Afrique  méridionale,  divers  peuples  noirs 
usent,  comme  nourriture,  surtout  d'un  lait  franchement  aigri. 
Ces  laits  fermentes  sont  d'ailleurs  obtenus  par  des  agents  micro- 
biens assez  différents  les  uns  des  autres  :  la  flore  locale  est 
variable.  Mais  on  arrive  facilement  à  conserver  les  espèces  sé- 
lectionnées. 

Du  domaine  de  la  diététique  normale  ou  pathologique,  ces 
notions  ont  été  transportées  dans  la  thérapeutique.  On  a  essayé 
de  donner,  non  pas  de  l'acide  lactique  du  commerce,  obtenu 
chimiquement,  mais  de  l'acide  produit  par  les  bacilles  vivants 
eux-mêmes.  H.  Tisssibr  a  préconisé  l'emploi  d'un  bouillon  conte- 
nant des  microbes  sélectionnés,  à  végétabilité  bien  déterminée  et 
sans  pouvoir  pathogène.  Ces  microbes  lattiques  agiraient  surtout 
dans  un  milieu  riche  en  sucre,  d'où  la  nécessité  d'administrer 
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concarremment  au  bouillon  une  certaine  dose  de  sucre  ;  c*est  aux 
dépens  de  ce  dernier  que  se  formerait  Tacide  lactique  par  action 
des  microbes  du  bouillon.  Cet  acide  peut  enrayer  la  putréfaction 
des  viandes,  si  la  proportion  en  atteint  2  0/0.  En  outre,  les 
microbes  lactiques  deviendraient  «  empêchants  »  par  rapport  aux 
microbes  pathogènes. 

L'application  pratique  de  ces  données  a  eu  pour  résultat  :  d*une 
part,  l'emploi  d'une  méthode  thérapeutique  dont  il  ne  sera  pas 
question  ici,  consistant  dans  Tadministration  de  bouillons  lac- 
tiques sélectionnés,  destinés  à  modifier  le  milieu  intestinal  ; 
d'autre  part,  Tusage  raisonné  et  de  plus  en  plus  répandu  de  pré- 
parations telles  que  le  babeurre  et  le  képhir.  Ces  deux  derniers 
représentent,  en  dernière  analyse  et  à  quelques  variantes  près, 
des  aliments  renfermant  de  Tacide  lactique  obtenu  parles  moyens 
naturels. 

Enfin  d'autres  régimes  ont  été  préconisés  en  pathologie  infan- 
tile :  leur  application  dérive  de  notions  concernant  l'adulte,  et,  de 
ce  fait,  ils  n'offrent  pas  un  intérêt  comparable  aux  précédents,  et 
sur  lesquels  il  convienne  de  s'appesantir  longuement.  C'est  ainsi 
que  l'on  a  cherché  les  résultats  obtenus  par  l'administration  da 
chlorure  de  sodium  dans  des  condiiïons  déterminées,  ou,  au  con- 
traire, sa  suppression  complète  de  l'alimentation.  La  seule  diffé- 
rence avec  les  données  récentes  concernant  la  diététique  de  l'a- 
dulte est  qu'on  a,  dans  l'enfant  et  particulièrement  dans  le  nour- 
risson, un  organisme  plus  souple  et  réagissant  mieux  et  plus  vite 
aux  modifications  pondérales  qui  traduisent  des  changements 
dans  l'intimité  même  des  tissus.  C'est  ainsi  encore  qu^on  a  beau- 
coup vanté  la  zomothérapie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ou  autre.  Ces  régimes  seront  cependant  signalés  et 
étudiés  avec  les  détails  nécessaires. 

Pour  établir  la  valeur  nutritive,  alibileet  en  même  temps  thé- 
rapeutique des  divers  aliments  ou  régimes  dont  il  va  bientôt  être 
question,  il  faut  procéder  avec  la  méthode  la  plus  rigoureuse, 
sous  peine  de  s'exposer  à  des  échecs  irréparables  ou  à  des 
enthousiasmes  exagérés.  11  faut  d'abord  essayer  comparative- 
ment, et  en  tenant  compte  de  toutes  les  modifications  cliniques 
observées,  tous  les  aliments  dont  on  fait  couramment  usage  à 
telle  ou  telle  période  de  l'enfance.  Quand  il  s'agit  du  premier  âge, 
il  est  superflu  de  dire  qu'en  aura  recours  à  l'allaitement  au  sein, 
qui  reste  évidemment  le  moyen  parfait  et  le  remède  supérieur. 
Mais  l'allaitement  par  la  mère  ou  la  nourrice  n'est  pas  toujours 
réalisable,  si  l'enfant  ne  veut  ou  ne  peut  pas  prendre  le  sein.  Alors, 
mais  alors  seulement,  on  pourra  essayer  divers  moyens  diététi- 
ques. Mais  la  valeur  de  chacun  d'eux  sera  déduite  d'une  foule 
d'éléments,  dont  les  uns  sont  empruntés  aux  méthodes  de  labo- 
ratoire, les  autres  à  la  clinique  seule.  De  toute  façon,  avant  de  se 
prononcer  catégoriquement  pour  ou  contre  une  alimentation  ou 
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un  régime,  il  faudra  temporiser  quelques  jours  (quatre  ou  cinq 
environ)  pour  statuer  en  toute  assurance  ;  car  si  les  résultats  ne 
sont  pas  d'emblée  favorables,  il  convient  d'attendre  que  la  tolé« 
rance  du  tube  digestif  se  soit  établie.  Il  est  nécessaire,  en  outre, 
dans  les  décisions  prises,  de  ne  pas  être  guidé  par  le  seul  empi- 
risme,  mais  plutôt  par  la  connaissance  théorique  ou  pratique  de 
l'action  exercée  par  Taliment  ou  le  régime,  de  sa  <  pharmacody- 
namie  »,  pourrait-on  dire.  Les  moyens  d'appréciation  peuvent  se 
répartir  en  deux  groupes  : 

i»  Un  grand  nombre  d^auteurs  ont  étudié  les  agents  diététiques 
en  se  basant  sur  les  modifications  gastro-intestinales  qu'ils  pro- 
voquent et,  en  particulier,  sur  l'analyse  des  excréta,  fèces  et 
urines.  On  a  cherché  les  changements  chimiques  des  selles  : 
teneur  de  ces  dernières  en  graisses,  en  amidon,  ou  produits  qui 
en  dérivent,  en  albuminoïdes.  Les  changements  dans  la  flore 
bactérienne  traduisent  les  mutations  du  microbisme  intestinal. 
Dans  ce  sens,  on  peut  récemment  citer  comme  fort  intéressantes 
les  études  de  Nobécourt  et  Rivet  (1907),  sur  les  modifications  des 
micro-organismes  dans  les  selles  suivant  les  divers  régimes. 

^^  D'autre  part,  sans  faire  appel  à  ces  données  relevant  uni- 
quement du  laboratoire  et,  en  conséquence,  susceptibles  d'être 
obtenues  seulement  dans  les  services  hospitaliers,  on  peut  tenir 
compte  des  renseignements  fournis  par  la  clinique  seule.  On  devra 
donc  étudier  avec  soin  :  l'état  général  de  l'enfant,  son  appétit, 
son  sommeil,  les  changements  dans  les  fonctions  gastriques,  les 
modifications  macroscopiques  des  selles.  En  dernière  analyse, 
Télémentle  plus  important  à  considérer,  sauf  certaines  réserves 
qui  seront  bientôt  énoncées,  est  la  courbe  de  poids.  C'est  par  Ik 
vraiment  que  se  traduisent  les  changements  produits  par  l'ali- 
ment ou  le  régime  dans  Tintimité  même  des  tissus,  et  les  modifi- 
cations pondérales  restent  encore  le  guide  le  moins  trompeur. 

Nanti  de  ces  notions  générales,  on  peut  maintenant  aborder 
Fétude  détaillée  des  régimes  ou  aliments  nouveaux  préconisés 
dans  ces  dernières  années.  Il  a  paru  nécessaire  de  les  rappeler 
brièvement  pour  fixer  le  lecteur  sur  Torientation  actuelle  de  la 
diététique  infantile. 
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Le  bleu  de  méthylène  et  son  chromogène  dans  les  urines  de  cou- 
leur très  foncée.  —  E.  Gaujoux  et  V.  Ros.  —  Dans  les  cas  de 
néphrite  hémorragique  avec  urines  sanglantes  ou  même  dans  les 
néphrites  aiguës  simples  avec  urines  brun  noirâtre  ou  bouillon 
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de  bœaf,  comment  faire  sûrement  l'étude  de  rélimination  rénale? 
Comment  utiliser  en  pratique  l'épreuve  du  bleu? 

Nous  pensons  devoir  signaler  à  ce  point  de  vue  certains  détails 
de  technique  qui  ne  se  trouvent  pas  signalés  dans  les  auteurs. 

On  conseille  en  effet  couramment  de  précipiter  Talbumine  et 
une  partie  des  phosphates  par  une  i"'  ébullition  ;  filtrer  ;  n'exami- 
ner le  liquide  obtenu  qu'après  iine  2®  ébullition  en  milieu  légère- 
ment acide  (acide  acétique).  Cette  deuxième  ébullition  transforme 
en  bleu  le  chromogène.  Ce  procédé  qui  parait  très  logique  laisse 
généralement  Turine  beaucoup  trop  trouble  (pigments  divers) 
pour  montrer  nettement  les  variations  de  la  quantité  de  bleu 
éliminé. 

Un  procédé  bien  simple  et  beaucoup  plus  précis  consiste  à  col- 
mater Turine  à  chaud  par  le  sous-acétate  de  plomb.  Filtrer  ou 
même  simplement  laisser  déposer.  Le  bleu  et  son  chromogène 
passent  dans  le  liquide  filtré  ou  qui  surnage.  On  chauffe  à  nouveau 
ce  liquide  avec  quelques  gouttes  diacide  acétique  pour  transfor- 
mer le  chromogène.  Quand  le  chromogène  domine,  il  est  môme 
préférable  de  chauffer  dans  un  premier  temps  l'urine  trouble  avec 
quelques  gouttes  d*acide  acétique  jusqu'à  ébullition  :  c'est-à-dire 
qu'avant  de  colmater  l'urine  on  transforme  le  chromogène. 

Ce  procédé  est  aussi  simple  que  pratique.  Il  permet  de  suivre 
sans  peine  l'élimination  du  bleu  même  avec  des  urines  très  foncées 
en  couleur. 


MÉDECINE  INFANTILE 

Coïncidence  de  varicelle  et  de  rougeole.  —  Mlf .  Oddo,  médecin 
des  hôpitaux  de  Marseille,  et  Weill,  son  interne^  ont  vu  sept 
enfants  de  l'hospice  Sainte-Marguerite,  dont  deux  ont  eu  la 
rougeole,  puis  la  varicelle  à  vingt-cinq  jours  d'intervalle,  et  les 
cinq  autres  la  varicelle  d*abord,  puis,  pendant  l'évolution  de 
cette  affection,  de  un  à  six  jours  après,  la  rougeole.  Les  deux 
pyrexies  ont  évolué,  chacune  pour  son  compte,  sans  entraver  ou 
aider  l'évolution  de  l'autre.  Pourtant,  la  varicelle,  survenant  la 
première,  a  paru  hâter  l'apparition  de  Texan  thème  morbilleux 
qui  apparut  en  même  temps  que  le  catarrhe  oculo-nasal,  au  lieu 
de  lui  succéder  un  peu. 

Des  sept  observations,  les  plus  intéressantes  sont  celles  d'une 
enfant  qui  fit  successivement  une  éruption  huileuse  de  varicelle, 
un  rash  scarlatiniforme,  une  première  éruption  morbilleuse, 
puis  une  seconde,  nettement  pétéchiale,  en  même  temps  que  les 
bulles  devenaient  légèrement  purulentes.  Pas  d'aggravation  du 
pronostic.  La  seconde  est  celle  d'un  enfant  qui,  après  l'éruption 
varicelleuse,  présenta  un  état  typhoïde  avec  éréthisme  cardiaque, 
étal  qui  disparut  aussitôt  après  l'éruption  morbilleuse.  Sur  ces 
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7  cas  il  eut  6  guérisoDS  et  1  décès  au  bout  de  28  jours  par 
broncho-pneumonie  et  choléra  infantile.  Il  s 'agissait  d*une  enfant 
de  25  mois  (i). 

Sténose  laryngée  chez  one  enfant  tobarde  cannlarde.  —  Laryn- 
gostomie.  —  M.  Fournier  a  présenté  (2)  une  fillette  de  8  ans, 
chez  laquelle  il  a  dû  pratiquer,  au  cours  de  la  diphtérie,  cinq 
tubages  et  une  trachéotomie.  Successivement,  tubarde  et  canu- 
larde,  c'est  vainement  qu'il  a  lutté,  pendant  des  mois,  contre  la 
sténose  laryngée. 

La  laryngostomie  est  faite  avec  le  précieux  concours  de 
M.  Sargnon  (de  Lyon),  et  suivant  sa  propre  méthode.  Après 
quatre  mois  de  traitement  (dilatation  caoutchoutée),  M.  Fournier 
présente  la  malade.  C'est  un  nouveau  succès  à  l'actif  de  la 
méthode  de  son  confrère  lyonnais.  A  la  sténose  cicatricielle, 
serrée  au  début,  succède  une  dilatation  qui  permet  à  la  muqueuse 
de  tolérer  aisément  un  drain  u?  31  (filière  Gharrière). 

Au  point  de  vue  respiratoire,  la  malade  peut,  sans  peine,  uti- 
liser son  larynx. 

Au  point  de  vue  vocal,  la  voix  soufflée  est  déjà  nette,  et  la  voix 
articulée  le  deviendra  vraisemblablement  de  plus  en  plus,  avec 
la  fermeture  de  l'orifice  antérieur  et  la  suppression  de  la  com- 
pression des  cordes  vocales  par  le  drain  caoutchouté. 

L'anto-inlection  broncho-intestinale  chez  le  nouveau-né  (3).  —  Londb 
fait  ressortir  que  <  les  déterminations  respiratoires  et  gastro- 
intestinales coïncident  en  alternant  chez  le  même  sujet  ».  La 
bronchite  et  l'entérite  sont  deux  équivalents  morbides,  compa- 
rables aux  phénomènes  nerveux  et  à  l'œdème  ou  à  la  diarrhée 
de  l'urémie.  Chez  le  nouveau-né,  la  bronchite,  la  broncho-pneu- 
monie et  la  bronchite  capillaire,  forment  une  série  d'accidents 
parallèle  à  celle  de  la  diarrhée,  de  l'entérite  aiguë  typhoïde  et  de 
l'entérite  suraiguë  cholériforme.  Ces  accidents  peuvent  s*entre- 
mêler  et,  suivant  les  cas,  améliorer  ou  aggraver  le  pronostic. 

11  faut  se  méfier  des  bronchites  légères  qui  traînent  et  ne  sont 
pas  soignées  :  elles  se  terminent  brusquement  en  été  par  une 
entérite  mortelle,  ou  en  hiver  par  une  broncho-pneumonie.  —  On 
a  toujours  tort  de  ne  pas  imposer  en  pareil  cas  d'abord  une  diète 
sévère,  puis  un  régime  restreint  longtemps  prolongé.  Le  praticien 
est  souvent  trompé  par  raltel*nance  des  troubles  digestifs  ou  res- 
piratoires, avec  prédominance,  suivant  les  moments,  des  uns  ou 
des  autres.  L'infection  broncho-pulmonaire  modérée  diminue 
d'intensité  si  la  crise  d'entérite  survient  ;  et,  réciproquement, 
c'est  souvent  quand  l'intestin  paraît  le  plus  tolérant  à  une  ration 

(1)  et  (2)  Comité  médical  des    Bouches-du-Rhône,  27    mars  1908. 
(3)  Presse  médicale,  A  mari  1908. 
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alimeolaire  trop  élevée,  que  la  complication  pulmonaire  devient 
tout  à  coup  redoutable. 

Contre  Vêlement  nerveux  qui  entraîne  Tarrêt  ou  la  perversion 
des  sécrétions  on  imposera  le  repos  complet  de  Torganisme,  et 
en  premier  lieu  le  repos  du  tube  digestif  par  la  diète  hydrique  ; 
on  s^en  trouvera  toujours  bien,  même  pour  une  simple  toux  ou 
une  légère  diarrhée.  On  tiendra  grand  compte  de  l'état  des  selles. 
Contre  Vauto^inioxication^  on  favorisera  les  éliminations  supplé- 
mentaires intestinales  et  hépatiques. 

Le  vomitif  trouvera  son  indication  quand  la  langue  est  sale  :  le 
calomel  à  la  dose  de  quelques  milligrammes,  l'ipéca  par  centi- 
grammes, le  benzoate  de  soude  et  le  citrate  de  soude  sont  les 
médicaments  de  choix  chez  le  nouveau-né.  Contre  Vinfection  on 
ordonnera  la  compresse  froide  échauffante  au  point  de  vue  local, 
et  contre  l'infection  générale  le  drap  mouillé,  le  bain  simple  ou  le 
bain  sinapisé. 

La  convalescence  sera  toujours  très  longue,  jusqu'à  cinq  et  six 
mois  après  une  entérite  aiguë  grave  ou  une  broncho-pneumonie. 
—  On  ne  saurait  prolonger  trop  le  régime  restreint,  si  difficile- 
ment admis  par  les  parents.  <  Le  danger  d'inanition  est  infini- 
ment moindre  que  le  danger  de  suralimentation.  » 


CHIRURGIE  INFANTILE 

Les  arthrites  à  pneumocoques  chez  les  enfants.  —  Gasnb  (1).  —  Ces 
arthrites  à  pneumocoques  ne  sont  pas  aussi  rares  qu'on  le  pense  ; 
mais  il  faut  les  rechercher  dans  les  travaux  qui  traitent  des 
ostéomyélites,  car  ce  sont  le  plus  souvent,  chez  l'enfant,  des 
ostéo-artbrites.  Beaucoup  d'arthrites,  opérées  d'urgence,  échap- 
pent également  à  Texamen  bactériologique.  Après  un  historique 
rapide,  Gasne  arrive  à  l'étiologie  de  ces  arthrites  :  ce  sont  des 
arthrites  métastatiques  consécutives  à  une  infection  primitive 
compliquée  de  septicémie  à  pneumocoques.  En  dehors  de  la  voie 
sanguine,  la  voie  de  transmission  par  les  lymphatiques  n^est  pas 
absolument  rare.  Les  pneumonies,  les  otites,  les  péritonites,  les 
entérites,  les  stomatites,  les  rhinites,  les  conjonctivites  à  pneumo- 
coques peuvent  étreTprigine  d'arthrites.  L'otite,  en  particulier, 
serait  une  cause  fréquente,  et  l'on  peut  mettre  sous  sa  dépendance 
quelques-uns  des  cas  où  la  localisation  primitive  n'a  pas  été 
trouvée,  Totite  à  pneumocoques  chez  l'enfant  passant  souvent 
inaperçue.  L'arthrite  peut  apparaître  assez  longtemps  après  la 
lésion  primitive. 

Citons  enfin  comme  causes  adjuvantes  le  traumatisme,  le  froid, 
la  fatigue,  la  croissance  de  l'os. 

(1)  Revue  d'orthopédie,  1908,  p.  225. 
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Les  arthrites  à  pneumocoques  sont  surtout  fréquentes  pendant 
le  premier  âge. 

Chez  l'enfant,  à  rencontre  de  ce  qui  se  passe  chez  l'adulte,  la 
lésion  siège  surtout  aux  grosses  articulatioqs,  genou  en  particu- 
lier, et  la  lésion  initiale  est  le  plus  souvent  une  ostéite. 

Cliniquement,  Taffeclion  présente  plusieurs  formes  : 

Une  forme  rhumatismale  avec  douleur  et  tuméfaction  légère  ; 

Une  forme  suppurée  mono  ou  poly-articulaire  aiguë,  la  plus 
fréquente,  à  début  rapide,  à  fièvre  intense,  à  signes  généraux 
prononcés,  avec  énorme  tuméfaction  péri-articulaire  due  à 
l'énorme  quantité  de  pus,  et  avec  œdème  très  étendu  sans 
rougeur  de  la  peau  ; 

Une  forme  à  allure  chronique  ; 

Une  forme  avec  ostéo-arthrite,  qui  ne  diffère  des  autres  que 
par  son  évolution. 

Le  pronostic  est  en  général  bon  chez  Tenfanl  :  la  guérison  est 
rapide,  et  il  ne  persiste  que  peu  de  troubles  ^fonctionnels. 

Le  diagnostic  est  facile,  et  un  examen  clinique  complet  et 
soigneux  permet  d'éliminer  les  arthrites  à  gonocoques  des  nou- 
veau-nés, le  rhumatisme,  les  arthrites  staphylocoques  ou  & 
streptocoques  au  cours  desquelles  les  symptômes  généraux  sont 
beaucoup  plus  prononcés,  l'arthrite  tuberculeuse.  Comme 
traitement,  l'arthrotomie  est,  en  général,  indiquée,  large,  suivie 
d'un  grand  lavage  et  d'un  bon  drainage  ;  —  il  faut  d'ailleurs 
enlever  rapidement  les  drains,  pour  éviter  l'ankylose  et  les  in- 
fections secondaires.  La  ponction  peut  suffire  dans  les  cas 
bénins  ;  enfin  la  résection  a  été  indiquée  dans  quelques  cas 
graves. 

L'auteur  ajoute  quatre  observations  inédites,  aux  quarante-huit 
observations  déjà  publiées  sur  ce  sujet  intéressant. 

Corps  étrangers  du  larynx  chez  un  eniant  de  deox  ans.  Mort.  (1)  — 
M  .Baudet. — Un  enfant  dei  2  ans  tombe  ttubitement  ma/a(i«,pendant 
le  repas  ;  on  le  porte  chez  un  pha}*macien  qui  diagnostique  une  crise 
de  convulsions  et  vend  un  sirop.  Les  parents  rapportent  chez  eux 
leur  enfant  en  proie  à  une  vive  dyspnée.  Â  midi,  ils  appellent  un 
médecin  qui  craint  le  croup  et  ordonne  le  transport  à  l'hôpital. 
Là  M.  Baudet  le  trouve  cyanose,  bouffi,  avec  des  yeux  saillants, 
couvert  de  sueurs,  ne  respirant  presque  plus,  les  membres 
flasques,  la  tète  ballante,  ne  pouvant  plus  lutter  contre  l'asphyxie. 
Il  pense  à  un  corps  étranger  des  voies  aériennes,  et  les  parents  se 
souviennent  que  l'enfant  mangeait  une  noix  qu'il  venait  de 
casser. 

Une  trachéotomie  sous-cricoïdienne  est  faite,  suivie  de  la,  respira- 
tion artificielle.  Sous  l'influence  des  mouvements  passifs,  Tair 

(1)  Toulouse  médical. 
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passe  dans  la  canule,  ce  qui  montre  que  l'obstacle  est  dans  le 
larynx.  Mort.  Une  sonde  cannelée  est  introduite  par^la  plaie  tra- 
chéale et  poussée  de  bas  en  haut  vers  le  larynx.  Elle  fait  sortir 
par  Tépiglotte  un  fragment  de  noix,  enrobé  de  glaires  épaisses, 
qui  obturait  l'orifice  glottique. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Des  résultats  que  peut  donner  la  ponction  lombaire  an  lit  des 
malades.  —  Roger  Voisin  (1).  —  La  ponction  lombaire,  d'un  em- 
ploi journalier  dans  les  hôpitaux,  particulièrement  dans  les  ser- 
vices d^enfants,  reste  cependant,  en  ville,  d'un  usage  très  restreint. 
Et  pourtant,  en  Tabsence  de  tout  examen  microscopique,  en  dis- 
posant uniquement  des  moyens  qu'il  a  toujours  à  sa  portée,  sans 
études  particulières  antérieures,  tout  praticien  peut,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  retirer  de  Texamen,  presque  grossier, 
pourrait-on  dire,  du  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  ponc- 
tion lombaire,  un  élément  de  certitude  pour  un  diagnostic  clinique 
hésitant. 

Je  n'insisterai  pas  ici  sur  la  technique  de  la  ponction  lombaire, 
qui  ne  nécessite  chez  l'enfant  qu'une  vulgaire  aiguille  de  seringue 
de  Pravaz  ;  je  désire  seulement  rapporter,  en  quelques  lignes  et 
un  peu  schématiquement,  les  données  qu'apporte,  au  lit  du  ma- 
lade, la  ponction  lombaire 

Quatre  cas  peuvent  se  présenter  : 

i°  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  trouble.  Le  diagnostic  de 
méningite  s'impose.  Le  degré  de  cette  purulence  sera  d'un  bon 
diagnostic  pour  la  nature  de  cette  méningite  :  une  purulence  très 
marquée  fera  poser  le  diagnostic  de  méningite  non  tuberculeuse^ 
un  léger  degré  de  purulence  sera  plutôt  en  faveur  d'une  ^ménin- 
gite non  tuberculeuse.  Une  seconde  ponction  pratiquée  à  un  ou 
deux  jours  d'intervalle,  dans  le  cas  de  méningite  non  tuberculeuse, 
indiquera  presque  toujours  une  augmentation  de  la  purulence. 

2°  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  clair  et  incolore.  Aucun 
diagnostic  ne  peut  être  porté  à  l'issue  du  liquide.  Il  faudra  le 
laisser  reposer  quelque  temps.  Puis,  au  bout  d'une  heure  oudeux, 
on  vérifiera  s'il  ne  s'est  pas  formé  à  son  intérieur  un  petit  flocon 
de  fibrine  ;  ce  flocon  peut  être  très  minime  et  visible  seulement 
par  transparence,  en  secouant  en  pleine  lumière  le  tube  où  a  été 
récolté  le  liquide.  Si  l'on  constate  ce  flocon,  on  doit  affirmer 
l'existence  d'une  méningite  ;  presque  toujours  il  s'agit,  dans  ce 
cas,  d'une  méningite  tuberculeuse. 

Dans  ce  liquide  clair,  le  praticien  recherchera  également  par 
la  chaleur  et  l'acide  acétique,  ou  par  l'acide  nitrique,  la  présence 

(1)  Le  Médecin  praticien. 
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de  ralbumine.  —  A.  l'état  normal  on  n'obtient  qu'un  très  léger 
trouble  correspondant  à  environ  0  gr.  25  d'albumine  par  litre.  — 
La  présence  d'un  coagulum  important  permettra  d'affirmer  une 
altération  des  méninges.  Son  absence,  par  contre,  doit  faire 
supposer  que  l'on  est  en  présence  uniquement  de  ces  accidents 
encéphaliques  (qualifiés  par  les  uns  de  méningisme,  par  les  autres 
d'encéphalites),  qui  ne  font  que  traduire  une  susceptibilité  réac- 
tionnelle  particulière  du  sujet,  sans  amener  avec  eux  un  pronos- 
tic fatal. 

3°  Le  liquide,  quoique  clair  et  transparent,  est  d'une  coloration 
jaune. 

La  seule  constatation  de  cette  xantochromie  permet  d*affirmer 
l'existence  d'une  hémorragie  méningée.  Mais  celle-ci  peut  être  la 
seule  altération  des  méninges,  ou  bien  être  uniquement  une  lé- 
sion accessoire  secondaire  à  une  inflammation  méningée.  La  for- 
mation dans  ce  liquide  d'un  flocon  fibrineux  fera  poser  le  dia- 
gnostic d'une  méningite  coexistante,  son  absence  étant  en 
faveur  d'une  hémorragie  méningée  pure. 

4^  Enfin  le  liquide  retiré  peut  être  sanglant.  Le  diagnostic  le 
plus  délicat  dans  ce  cas  est  d*établir  si  l'hémorragie  constatée  est 
d'origine  centrale,  ou  si  elle  ne  provient  pas  d'une  piqûre  acci- 
dentelle d'un  vaisseau  périméningé.  —  Les  deux  meilleurs  signes 
de  l'origine  centrale  de  l'hémorragie  (hémorragie  méningée  pri- 
mitive, ou  secondaire  à  une  hémorragie  cérébrale,  ou  à  une  frac- 
ture du  crâne,  etc.),  sont,  sans  contredit,  d'une  part,  la  non- 
coagulation  du  sang  dans  le  tube  où  le  liquide  a  été  récolté  ; 
d'autre,  part  la  coloration  jaune  du  liquide  situé  au-dessus  du 
caillot  sanguin,  après  dépôt  des  globules  sanguins. 

Les  résultats  que  donne  au  lit  du  malade  la  ponction  lombaire 
sont  d'une  importance  telle,  tant  au  point  de  vue  diagnostic  que 
pronostic,  qu'il  serait  à  souhaiter  que  cette  petite  opération 
devienne  d'un  usage  courant  aux  mains  de  tout  praticien. 
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L'Alimentation  des  enfants  malades.  —  Aliments  nouveaux, 
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Il  y  a  quelques  années  à  peine,  il  semblait  aux  praticiens  qu'une 
pharmacopée  riche  et  variée  était  indispensable  chez  l'enfant, 
sartout  dans  les  affections  digestives. 

Aujourd'hui,  dans  les  gastro-entérites  en  particulier,  le  régime 
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est  presque  tout  dans  la  cure  de  la  maladie.  On  pense  avec  raison 
que,  d'une  part,  les  substances  actives  sont  souvent  toxiques  sur 
des  organismes  fragiles,  et  que,  d'autre  part,  le  remède  chimique 
n*a  qu'une  valeur  palliative  et  non  vraiment  curative. 

C'est  pour  répondre  à  ces  vues  nouvelles  que  M.  Péhu  publie 
dans  les  Actualités  médicales  un  volume  oîi  sont  exposées  les 
recherches  les  plus  récentes  sur  les  aliments  et  les  régimes 
nouveaux. 

Vient  tout  d'abord  l'étude  des  différentes  espèces  de  laits,  laits 
crus  de  vache  et  de  chèvre,  laits  fermentes,  laits  corrigés  et  laits 
transformés.  M.  Péhu  examine  ensuite  le  régime  féculent,  les 
bouillons  des  légumes,  les  bouillies  maltosées,  les  sucres,  les  ali- 
ments azotés,  le  chlorure  de  sodium.  Le  dernier  chapitre  est 
consacré  aux  indications  générales  de  l'emploi  de  ces  régimes 
ou  aliments. 


NOUVELLES 


Association  d'enseignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
Année  i90S.  —  Semestre  (ï été.  —  Le  laboratoire  du  D*"  Béclère 
comprend  une  bibliothèque  de  radiologie  médicale  et  un  musée 
de  radiothérapie,  ouvert  à  tous  les  étudiants  et  docteurs  en 
médecine. 

Médecine  infantile. 

D''  Lesage  (  Hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente).  — 
Tous  les  vendredis,  à  2  heures  de  l'après-midi,  conférences  sur 
le  nourrisson,  sa  vie,  ses  maladies. 

D''  RicuARDiÈRE  (Hôpital  des  Enfants-Malades).  —  Les  jeudis, 
à  10  heures,  démonstration  clinique  et  examen  des  malades  par 
les  élèves.  Les  mercredis,  consultation  externe  avec  examen  des 
malades.  Vendredi  matin,  maladies  des  nourrissons,  hygiène 
alimentaire  des  nouveau-nés. 

D^  Variot  (Hospice  des  Enfants-Â^ssisiés,  74,  rue  Denferi- 
Rochereau).  —  Conférences  d'hygiène  et  de  clinique  infantiles, 
tous  les  lundis,  à  10  h.  1/2. 

D*^  Triboulet  (Hôpital  Trousseau).  —  Mercredis  et  samedis,  à 
9  h.  1/2,  thérapeutique  d'urgence  chez  l'enfant 

Chirurgie  infantile. 

D**  ViLLEMiN  (hôpital  Bretonneau).  —  Tous  les  jeudis  matin  à 
9  h.  1/2,  leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile  et  d'orthopédie 
alternativement. 

Les  sujets  fournis  par  la  clinique  porteront  sur  : 
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1°  Chirurgie  infantile  : 

À)  Vices  de  conformation,  tels  que  bec -de-lièvre,  fissure 
palatine,  spina-bifida,  hypospodias,  imperforation  de  Tanas, 
difformités  congénitales  des  membres,  etc. 

B)  Maladies  communes  dans  Tenfance,  telles  que  :  ectopie 
testiculaire,  kystes  du  cordon,  appendicite  des  jeunes  sujets, 
adénites  tuberculeuses  du  cou,  exostoses,  ostéomyélite,  syphilis 
héréditaire. 

2°  Orthopédie  : 

Pied  bot.  Luxation  congénitale  (de  la  hanche.  Tuberculoses 
osseuses,  coxalgie,  mal  de  PoLt,  tumeurs  blanches. 

iQstitat  orthopédique  de  Berck.  —  En  8  jours,  du  17  au  24  août, 
enseignement  de  l'orthopédie  indispensable  au  médecin  et  du 
traitemeat^es  tuberculoses  externes.  Dix  leçons  avec  démonstra- 
tions et  exercices  pratiques. 

Programme  du  cours  :  I.  Lundi  17  août  (10  heures  du  matin)  : 
M.  Calot.  Le  domaine  de  l'orthopédie  moderne.  Ses  méthodes. 
Traitement  des  tuberculoses  externes  sèches,  suppurées,  fistu* 
leuses,  adénites.  Tuberculose  du  testicule  ou  de  Tépididyme. 
Injection  et  liquides  modiQcateurs.  —  IL  Mardi  18  août  (10  heures 
du  matin)  :  M.  Calot.  Traitement  du  mal  de  Pott.  Corsets  plâtrés 
Celluloïd.  —  m.  Mercredi  19  août  (10  heures  du  matin)  :  M.  Calot. 
Traitement  delà  coxalgie.  Injections  dans  la  hanche.  Appareil  du 
membre  inférieur.  —  IV.  Jeudi  20  août  (10  heures  du  matin)  : 
M.  Calot.  Traitement  des  tumeurs  blanches  :  genou,  pied,  épaule, 
poignet.  Injections  articulaires,  appareils  de  ces  régions.  — 
V.  Vendredi  21  août  (10  heures  du  matin)  :  M.  Calot.  Traitement 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  VI.  Vendredi  21  août 
(5  heures  du  soir):  D"  Privât.  Traitement  général  et  traitement 
marin  des  enfants  anémiques,  prétuberculeux,  tuberculeux  et 
rachitiques.  Massothérapie.  —  VIL  Samedi  22  août  (10  heures  du 
matin)  :  D'  Fouchou.  Matériel  et  notions  indispensables  à  la  ra- 
diographie. La  radiothérapie  et  Télectricité  en  thérapeutique.  — 
VIII.  Samedi,  22  août  (4  heures  du  soir)  :  M"®  Lausqn,  diplômée  de 
rinslitut  orthopédique  royal  deStoekholm,  professeur  de  gymnas- 
tique suédoise.  Gymnastique  médicale  ;  séance  de  gymnastique 
suédoise.  Traitement  par  la  gymnastique  de  la  scoliose  essen- 
tielle de  l'adolescence.  —  IX.  Dimanche  23  août  (10  heures  du 
matin)  :  M.  Calot.  Traitement  du  pied  bot  congénital.  Traitement 
du  pied  bot  paralytique  et  de  la  paralysie  infantile.  Traitement  de 
latarsalgie.  —  X.  Lundi  24  août  (10  heures  du  matin)  :  M.  Calot. 
Traitement  du  torticolis  congénital,  de  la  maladie  de  Little,  des 
déformations  rachitiques  (scoliose  rachltique,  genu  valgum), 
déviations  du  tibia,  coxa  vara,  etc.).  Traitement  de  l'ostéomyélile 
aiguë  et  chronique.  Syphilis  et  tuberculose  des  os  et  des  articu- 
atioas. 
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Sont  admis  les  médecios  et  étudiants  français  et  étrangers. 

Chaque  élève  inscrit  sera  exercé  individuellement  à  la  construc- 
tion des  appareils  plâtrés  et  aussi,  dans  la  mesure  du  possible, 
aux  diverses  opérations,  soit  par  M.  Calot,  soit  par  les  D"  Privât 
et  FoucHou. 

Pour  rinscription,  les  renseignements  et  le  mode  d'installation 
à  Berck,  s'adresser  dès  maintenant  au  D^  Privât,  à  l'Institut 
orthopédique,  Berck-Plage  (P.-de-C). 

Droits  à  verser  :  100  francs  pour  les  leçons,  démonstrations  et 
les  exercices  pratiques. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  on  est  prié  de  s'inscrire  à 
Tavance. 

Concours.  —  La  Société  d'hygiène  de  l'Enfance  met  au  concours 
la  question  suivante  pour  1908  :  L'internat  scolaire.  Ses  avantages, 
ses  inconvénients.  Les  manuscrits  seront  reçus  jusqu'au  31  dé- 
cembre 1908.  Passé  cette  date,  aucun  mémoire  ne  sera  admis. 

ils  devront  être  inédits  et  écrits  en  français,  allemand,  anglais, 
italien  ou  espagnol. 

Ils  ne  seront  pas  signés,  mais  porteront  en  tète  une  devise  ou 
épigraphe  reproduite  sur  une  enveloppe  cachetée,  contenant  le 
nom  et  l'adresse  de  l'auteur. 

Tout  auteur  qui  se  fera  connaître  sera  exclu  du  concours. 

Les  mémoires  ne  sont  pas  rendus  ;  même  non  primés, ils  devien- 
nent la  propriété  de  la  Société,  et  ne  peuvent  être  publiés  par 
leurs  auteurs.  La  Société  se  réserve  de  tirer  des  meilleurs 
travaux  la  matière  d'une  brochure  de  propagande  et  d'enseigne- 
ment. 

Les  prix  seront  décernés  en  1909,  dans  la  séance  publique 
annuelle.  Ils  consistent  en  médailles  d'or,  de  vermeil,  d'argent, 
de  bronze  et  en  mentions  honorables. 

Adresser  les  mémoires  avant  le  31  décembre  1908,  au  présideot 
de  la  Société  d'hygiène  de  l'Enfance,  5  boulevard  Beaumarchais, 
Paris,  4«. 

Nota.  —  La  Société  d'hygiène  de  l'Enfance  ne  récompen- 
sera, en  dehors  du  sujet  du  concours,  aucun  autre  mémoire, 
même  traitant  de  l'hygiène  de  l'enfance. 

Les  personnes  qui  ont  des  communications  à  faire  sur  l'hygiène 
matérielle  ou  morale  de  l'enfance,  doivent  les  adresser  ë  la  So- 
ciété, qui  les  recevra  avec  reconnaissance.  Elles  pourront,  si 
leurs  travaux  sont  jugés  sérieux  et  utiles,  en  être  récompensés 
par  l'insertion  dans  le  Bulletin  et  par  le  titre  de  membre  corres- 
pondant. 
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Trarail  de  lA  Clinique  dn  Proleueor  Banmel. 


LA  RÉTENTION  D'URINE  AU  COURS  DE  LA    FIÈVRE 

typhoïde  chez  L'ENFANT 

PAR 

MM.  E.  OAUJOUZ  et  V.  ROS, 

de  Montpellier. 

Ayant  eu  récemment  Toccasion  d'observer  pour  la  seconde  fois, 
dans  le  cours  d'uoe  lièvre  typhoïde,  une  rétention  d'urine  assez 
considérable,  nous  nous  sommes  aperçus  que  cette  complication , 
à  peine  signalée  par  les  auteurs  classiques,  n'était  l'objet  d'aucune 
étude  critique.  Mais,  en  parcourant  la  littérature  de  la  question, 
nous  avons  pu  nous  rendre  parfaitement  compte  que,  si  dans  les 
articles  sur  la  fièvre  typhoïde  la  rétention  d*urine  n'était  pas 
signalée,  il  s'agit  en  réalité  ici  d*un  simple  oubli,  et  non  pas  d'une 
rareté  clinique. 

Dans  une  monographie  intéressante,  mais  un  peu  h&tive,  Page  (J  ) 
signale  que  dans  la  fièvre  typhoïde  se  rencontre  assez  fréquem- 
ment la  rétention  d'urine,  et  à  ce  sujet  il  rapporte  le  dire  de 
Louis  (2),  qui  dans  un  cinquième  des  cas  a  trouvé  la  vessie 
distendue  chez  le  typhique.  Murchinson  (3)  et  Guéneau  de 
MussT  (4)  ne  relèvent  d'autre  part  que  deux  fois  la  rétention  d'urine 
sur  100  cas  de  fièvre  typhoïde.  Jenner  ne  l'a  rencontrée  qu'une  fois 
sur  ^  cas  mortels*  Enfin  Bouchet  déclare,  dans  sa  c  Sémiologie  », 
que  l'excrétion  incomplète  des  urines  et  leur  rétention  complète 

[{)  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  de  Bordeaux  f  1888.  Delà  rétention 
d'orine  dans  les  fièvres  infectieuses. 

(2)  Louis,   Traité  de  la  fièvre  typhoïde. 

(3)  MoRCHiNsoif,  Traité  de   la  fièvre  typhoïde. 

{i)  GuàNBAO  DB  MossYf    Clinique  sur  la  fièvre  typhoïde. 

T.  XU.  —  N«  14.  40  —  lo  Juillet  1908. 
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s'observent  dans  les  fièvres  graves  compliquées  d'adyDamie  et 
devaot  se  terminer  par  la  mort. 

Ed  présence  de  ces  .affirmations  quelquepea  contradictoires,  et 
surtout  étant  donné  le  petit  nombre  d'observations  de  cet  ordre 
publiées,  nous  avons  cru  devoir,  à  notre  tour,  signaler  deux  faits 
personnels  et  présenter  à  leur  sujet  quelques  réflexions  générales 
sur  la  pathogénie,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de 
cette  complication  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l'adolescent. 

Voici  nos  observations  résumées  : 

Obsërv.  I  (Résumée).  Vergne  Victor,  âgé  de  il  ans,  est  apporté 
dans  la  clinique  des  Maladies  des  enfants,  le  6  mars  1908  (1). 

Il  est  malade  depuis  10  jours  :  céphalée,  insomnie,  vomisse- 
ments, diarrhée. 

3  épistaxis  ;  fièvre  de  plus  en  plus  accentuée. 

Le  soir  de  rentrée,  la  température  de  l'enfant  s'élève  à  40^. 

La  langue  est  saburrale,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords,  le 
ventre  tendu,  ballonné,  douloureux  gargouillements  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  pas  de  taches  rosées.  Rate  douloureuse.  Ni  sucre 
ni  albumine  dans  les  urines.  Bruits  du  cœur  normalement  frappés. 
Pouls  =  90. 

On  porte  le  diagnostic  de  dothiénentérie,  et  on  institue  le  trai- 
tement régulier.  Régime  lacté  absolu,  potion  désinfectante  au 
benzon  aphtol  ;  glace  sur  le  ventre. 

La  température  ocsille  régulièrement  entre  39  et  40^  L'état  est 
grave,  l'enfant  très  prostré,  dans  une  véritable  adynamie.  Pourtant 
les  bruits  du  cœur  restent  bons. 

Le  20  au  malin,  nous  remarquons,  à  la  visite,  que  Tenfant  est 
plus  abattu  encore  que  de  coutume,  le  cœur  plus  rapide,  et  les 
bruits  moins  bien  frappés  ;le  ventre  est,  lui  aussi,  plus  ballonné.  La 
pression  manuelle  provoque  de  vives  douleurs,  et  en  même  temps 
on  est  frappé  de  voir  que  la  tuméfaction  dure  est  surtout  limitée 
à  i'hypogastre  ;  à  ce  niveau  matité  absolue.  D'ailleurs,  Tenfant 
n*a  pas  uriné  la  veille,  nous  dit  l'infirmière  ;  nous  avons  donc 
affaire  à  une  rétention  d'urine. 

Lecathétérisme  est  aussitôt  pratiqué.  On  retire  plus  de  i.200gr. 
d'urine,  dans  lesquelles  l'analyse  décèle  24  gr.  8  d'urée  par  litre; 

0,  84  d'acide  urique  ; 

1,  30  de  phosplate  ; 
.  1,  10  de  chlorure. 

Pas  de  sucre  ;  des  traces  indosables  d^albumine.  On  prescrit  un 
tonique  cardiaque,  et  on  surveille  attentivement  la  vessie.  Le  20, 
au  soir,  miction  spontanée.  Le  21  l'enfant  doit  encore  être  sondé  ; 
mais  c'est  pour  la  dernière  fois. 

Malgré  des  escarres  lombaires  et  sacrées  assez  étendues,  malgré 

(l)  Cette  obser^atioQ  a  fait  l'objet  d'ane  leçon  clinique  dé  notre  maltm 
M.  le  professeur  Baumbl.  Nous  nous  sommes  permis  d'y  faire  à  plasieors 
reprises  quelques  emprunts. 
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de  nombreux  abcès  d'infection  secondaire,  une  poussée  grave 
de  congestion  pulmonaire,  la  convalescence  de  l'enfant  n*a  pas 
tardée  se  marquer.  La  guérison  est  aujourd'hui  absolue.  L*enfant 
quitte  rhôpital  le  15  mai,  en  pleine  santé. 

Observ.  II  (Bésumée).  En  novembre  1905,  entre  dans  la  salle 
Martin  Tisson,  service  des  militaires,  un  jeune  enfant  de  troupe 
Âgé  de  16  ans. 

Il  nous  est  apporté  pour  une  fièvre  typhoïde  déjà  en  évolution. 
L'état  est  grave  :  fièvre  intense  39,40°;  Tenfant  est  tantôt  très 
abaltu,  tantôt  délirant;  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée; 
cœur  rapide,  bruits  un  peu  sourds;  pouls  dicrote,  mais  assez 
bien  frappé. 

Nous  assistons  bientôt  à  l'apparition  de  phénomènes  cérébraux 
très  accentués  :  contracture  de  la  nuque  avec  délire  actif  ;  photo- 
phobie, pupilles  contractées  et  peu  mobiles,  vomissements  faciles 
et  répétés,  constipation  opiniâtre. 

En  même  temps,  rétention  d'urine  qui  nécessite  le  cathétérisme 
et  permet  de  retirer  d'emblée  1.100  gr.  d'urine.  Une  ponction 
lombaire  est  pratiquée  peu  après.  Le  liquide  en  hypertension 
marquée  ne  donne  pas  de  culot  à  la  centrifugation  ;  composition 
normale. 

L'état  du  malade  semble  amélioré  du  fait  de  la  simple  décom- 
pression médullaire. 

PIu^  de  délire,  mais  simple  torpeur.  La  constipation  est  vaincue 
sans  peine  par  les  lavements  glycérines.  Mictions  spontanées.  La 
température  reste  élevée.  Les  bruits  du  cœur  sont  très  sourds  ; 
rythme  très  rapide  ;  véritable  embryocardie. 

Deux  jours  après,  nouvelle  aggravation  ;  la  rétention  d'urine 
s'est  reproduite  ;  l'état  nerveux  du  pauvre  malade  est  de  nouveau 
grave.  Nouveau  cathétérisme  vésical,  qui  donne  900  ce.  d'urine. 

Nouvelle  ponction  lombaire.  On  retire  25  ce.  de  liquide 
hypertendu.  Résultats  satisfaisants  ;  la  température  elle-même 
baisse  dans  les  jours  qui  suivent.  L'enfant  entre  en  convalescence; 
guérison  définitive  fin  décembre. 


♦  » 


Telles  sont  nos  deux  observations.  Sans  insister  sur  la  gravité 
et  les  localisations,  diverses  dans  les  deux  cas,  de  la  toxi-infection 
Eberthienne,  nous  voulons  simplement  souligner  le  mécanisme 
différent  de  la  rétention  d'urine  dans  l'un  et  l'autre  cas. 


«  « 


Comment  et  pourquoi  s'est-elle  produite  ?  Nos  deux  observa- 
tions, rapprochées,  à  ce  point  de  vue,  donnent  des  résultats  très 
différents. 

Les  auteurs  classiques  déclarent  sans  doute,  avec  Moynac,  que 
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«  dans  les  fièvres  graves  la  rétention  d'urine  doit  être  surtout 
attribuée  à  la  stupeur  du  système  nerveux  qui  reste  insensible 
aux  excitations  de  l'urine  accumulée  dans  la  vessie  ;  peut-être 
aussi  à  une  paralysie  de  la  tunique  musculaire  de  ce  réservoir  (i).  » 

Il  est  de  fait  que  dans  notre  première  observation  la  rétention 
semble  avoir  été,  au  moins  en  partie,  le  résultat  direct  de  l'anes- 
thésie  vésicale.  L'état  de  somnolence,  de  vraie  torpeur,  dans 
laquelle  était  plongé  notre  petit  malade,  Tempêchait  de  ressentir 
toutbesoin  physiologique.  Le  besoin  d'uriner  n'ayant  pas  été  satis- 
fait, la  vessie  s'est  peu  à  peu  laissé  distendre»  et  cette  distension 
excessive  a  amené,  à  un  moment  donné,  la  paralysie  du  muscle 
vésical  par  fatigue  trop  grande  (2). 

La  coexistence  chez  ce  même  malade  de  nombreuses  escarres, 
signe  indubitable  de  troubles  trophiques  et  vasomoteurs,  vient 
sans  doute  confirmer  encore  cette  manière  de  voir. 

Mais  elle  introduit  en  même  temps  cette  notion  que  l'état  du 
système  nerveux  central  pourrait  bien  ne  pas  être  étranger  à  la 
production  des  accidents  de  rétention  urinaire  au  cours  des 
maladies  infectieuses  et,  en  particulier,  de  la  fièvre  typhoïde. 

On  sait  parfaitement  aujourd'hui  qu'il  existe  vers  la  partie 
terminale  de  la  moelle  deux  zones  qui  jouent  le  rôle  de  centre  des 
actions  réflexes  de  la  vessie  et  du  sphincter  de  l'urèthre.  Or,  qu'on 
suppose,  comme  le  dit  Page,  que  dans  le  cours  d'une  fièvre 
typhoïde  il  se  produise  de  la  congestion  médullaire,  «  de  la 
méningite  spinale  avec  ou  sans  myélite  grave  ;  qu^n  admette 
que  ces  lésions  atteignent  directement  ou  non  le  centre  vésico- 
spinal,  et  l'oncomprendra  que  la  vessie  soitfrappée  de  paralysie». 
Alors  même,  en  effet,  que  l'infection  n'atteindrait  pas  matérielle-; 
ment  le  centre  vésico-spinal,  elle  peut  avoir  sur  ce  centre  une 
réelle  influence  par  suite  de  Tébranlement  seul  et  delà  stupeur  des 
éléments  nerveux  qui  sont  lésés. 

Sans  doute,  il  nous  est  impossible,  en  l'absence  de  ponction 
lombaire,  d'aflirmer  d'une  façon  indéniable,  que  l'hypertension 
rachidienne  est,  dans  notre  i"^  observation,  partiellement  res- 
ponsable de  la  rétention  observée. 

Mais  notre  second  fait  semble  démontrer  d'une  façon  absolue, 
presque  indiscutable,  combien  le  rôle  des  réactions  nerveuses 
parait  devoir  être  important  dans  le  mécanisme  de  production  de 
certaines  rétentions  d'urine  d'origine  nerveuse  au  cours  de  la 


(l)MoTNAC,  Pathologie  générale,  article  Rétention  d'urine. 

(2)  L'application  continue  déplace  sur  le  ventre  ne  saurait  être  ici  incriminée» 
La  rétention  d'urine  ne  s'est  produite  que  deux  fois  malgré  que  la  glace  n'ait 
pas  été  supprimée.  De  plus,  comment  expliquer  alors  que  le  même  traitement 
par  la  glace  étant  systématiquement  employé  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  professeur  Baumbl,  pour  les  cas  de  fièvre  typhoïde  hyperthermiqnes, 
ce  traitement  n'ait  jusqu'ici  été  suivi  qu'une  fois  de  rétention  d'urine  s'il  y 
avait  là  une  cause  réellement  active  de  paralysie  vésicale. 
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fièvre  typhoïde.  Nous  De  discuterons  pas  ici  la  question  de  savoir 
si  nous  avons  eu  affaire  à  une  méningite  séreuse  typhique  ou  aune 
simple  réaction  méningée^  particulièrement  importante,  d'une 
fièvre  typhoïde  grave.  Quoi  quUl  en  soit,  il  est  indéniable  que 
chaque  ponction  lombaire,  par  la  décompression  qu*elle  produisait, 
semble  avoir  rendu  à  chaque  fois  son  tonus  au  centre  vésical. 

Nous  en  aurons  fini  avec  l'étude  de  la  pathogénie  de  la  réten- 
tion vésicale  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  quand  nous  aurons 
signalé,  d'après  Geffrier,  la  possibilité  de  rétention  par  spasme 
du  sphincter  (1). 

Dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  d'intensité  moyenne,  il  affirme 
avoir  observé,  vers  le  15*^  jour  de  la  maladie,  ikie  rétention  d'urine 
qui  nécessita  le  cathétérisme.  Arrivée  à  l'entrée  de  la  région  mem- 
braneuse, la  sonde  rencontra  une  résistance  invincible.  On  dut 
laisser  reposer  le  malade.  Une  demi-heure  après  il  urinait  sponta- 
nément, et  la  rétention  ne  se  reproduisait  pas. 

Enfin,  sans  être  fixés  à  l'heure  actuelle  sur  le  degré  de  fréquence 
de  l'uréthrite,  de  la  cystite  et  même  de  la  prostatite  dans  la  fièvre 
typhoïde,  il  y  a  lieu  de  croire  que  ces  états  inflammatoires  de 
Tarbre  urinaire  ne  doivent  pas  toujours  être  étrangers  à  la 
production  d'une  ou  de  plusieurs  poussées  de  rétention  chez 
un  typhique  (2). 


Tels  sont  les  divers  facteurs  pathogéniques  de  rétention  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Cette  complication  existe  chezTenfant  :  nosdeux  observations  le 
prouvent.  Il  y  a  donc  lieu  de  se  demander  comment  la  reconnaître 
et  quel  est  son  pronostic  ? 

Lorsqu'elle  se  produit, la  rétention  d'urine,  quelquefois  incom- 
plète pendant  quelque  temps,  finit  par  être  complète,  et  alors,  ou 
bien  le  petit  malade  a  la  sensation  du  besoin  d'uriner,  ou  bien 
cette  sensation  fait  défaut.  Dans  le  i^^  cas  d'ailleurs,  sans  doute 
rare,  le  malade  attire  lui-même  l'attention  sur  ce  nouvel  incident. 
Dans  le  2%  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  le  médecin  devra  dépister 
par  ses  seules  ressources  une  complication  que  le  malade  délirant 
ou  comateux  ne  saurait  signaler.  Pource  faire,  il  y  faudra  penser 
toujours,  surtout  en  présence  d'un  abdomen  ballonné,  tendu, 
douloureux,  avec  matité  sus-pubienne.  Tousles  signes  de  réten- 

(1)  Gkfprier,  Troubles  de  la  miciton  dans  Us  maladies  du  système  nerveux. 
Thèse  PariV,  1881. 

(2)  Le  petit  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre   première   observation  a 
présenté  plusieurs  poussées  de  balanite,  mais  sans  vraie  suppuration. 
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tion  devront  être,  en  particulier,  recherchés  d'une  façon  sydté- 
matique  toutes  les  fois  qu'un  typhoïsant  n'aura  pas  émis  d'urine 
de  quelques  heures. 

Le  pronostic  de  la  rétention  d'urine,  quand  elle  se  produit  au 
cours  d'une  fièvre  typhoïde,  ne  paratt  pas  être,  en  fait,  aussi 
sombre  que  le  croyait  Bouchut.  Le  plus  souvent,  cette  rétention 
ne  durera  que  peu  de  jours  et,  bien  traitée,  n'aura  pas  de  consé- 
quences sérieuses. 

Mais  il  faut  la  traiter  immédiatement  sous  peine  de  douleurs 
inutiles,  et  surtout  peut-être  de  rupture  delà  vessie,  bien  que 
nous  n'ayons  vu  le  ^it  signalé  par  aucun  auteur. 

Ce  traitement  sera  classique. 

Après  les  soins  d'asepsie  d'usage,  cathétérisme  évacuateur 
avec  une  sonde  en  gomme  ;  le  répéter  matin  et  soir  s'il  est 
nécessaire.  Eviter,  bien  entendu,  de  pousser  trop  loin  cette  éva- 
cuation afin  de  n'avoir  pas  à  craindre  une  hémorragie  a  vacuo, 
toujours  facile  en  pareil  cas. 

S'il  y  a  lieu,  traiter  aussi  la  cause  probable  de  rétention  ;  remonter 
l'état  général,  dégager  les  centres  médullaires,  apaiser  une 
inflammation  locale. 


HÉRÉDO-SYPHILIS,  MONGOLISME  ET  MALFORMA- 
TIONS CARDIAQUES  CONGÉNITALES  CHEZ  UN 
NOURRISSON, 

PAR 

M.  P.-F.  ARMAND-DE  LILLE  (1). 

G...  Elisabeth,  âgée  de  7  mois  1/2,  est  née  le  28  septembre  1907 
de  parents  en  apparence  bien  portants.  Cependant  la  mère,  âgée 
de  43  ans,  a  eu  deux  fausses  couches  de  six  semaines  et  de  3  mois, 
puis  un  accouchement  à  terme,  mais  avec  fœtus  macéré. 

L'enfant  que  je  présente  aujourd'hui  est  née  à  terme,  et  pesait 
3  kil.  700  à  la  naissance.  La  mère  n'a  pu  la  nourrir  et  Ta  mise  en 
nourrice  au  lait  stérilisé  à  la  campagne  ;  au  bout  de  trois  mois, 
Tenfant  ayant  des  troubles  digestifs  et  dépérissant,  elle  Ta  reprise 
auprès  d'elle,  et  c'est  à  ce  moment  que  j'ai  été  appelé  à  la  voir. 

Il  existait  à  ce  moment  du  coriza,  un  gros  foie  et  une  grosse 
rate.  Etant  donnés  les  antécédents  maternels,  j'instituai  des  fric- 
tions qui  amenèrent  rapidement  une  amélioration,  avec  diminu- 
tion de  volume  du  foie  et  de  la  rate  ;  le  coryza  disparut  également 
rapidement  sous  cette  influence  aidée  d'un  traitement  local  par  la 

(1)  Société  de  pédiatrie  de  Paris. 
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pommade  au  calomel  ;  enfin,  grâce  à  un  bon  réglage  de  l'allaite- 
ment, les  troubles  digestifs  disparurent,  et  l'enfant  commença  à 
augmenterrégulièrementy  mais  moins  cependant  qu*un  nourrisson 
normal.  L'enfant  présentait  déjà  un  aspect  spécial,  qui  s'est  ac- 
centué depuis  et  offre  aujourd'hui  tous  les  caractères  du  mon- 
golisme. L'aspect  de  la  face,  les  yeux  bridés  sont  caractéristiques 
ainsi  que  la  forme  des  oreilles  et  des  mains.  D'autre  part,  Tenfant 
présente  un  souffle  systolique  rétro-sternal  qui  a  tous  les  carac- 
tères de  celui  de  la  maladie  de  Roger  (communication  intraventi- 
culaire).  Il  y  a  trois  mois^  quand  j'ai  ausculté  le  cœur,  il  n^y  avait 
qu'un  très  léger  degré  de  cyanose  quand  l'enfant  criait  :  actuelle- 
ment, il  semble  que  la  cyanose  tende  à  s'accentuer. 

Le  cas  de  cet  enfant  présente,  à  notre  avis,  un  double  intérêt. 
Elle  montre  la  coexistence  avec  le  mongolisme  de  malformations 
cardiaques  dont  on  a  déjà  relevé  quelques  cas  ;  d'autre  part,  ces 
lésions  sont  fréquemment  en  rapport  avec  l'hérédo-syphilis.  Par 
contre,  le  mongolisme  n'est  pas  considéré  comme  une  manifesta- 
tion d'hérédo-syphilis.  Y  a-t-ilici  un  lien  entre  les  deux  afifeclions, 
et  ce  lien  commun  est-il  l'hérédo-syphilis  ?  C'est  la  question  que 
je  poserai  aux  membres  de  notre  Société  en  leur  demandant 
aussi  ce  qu'ils  pensent  de  l'opportunité  de  la  continuation  du 
traitement  spécifique  dans  ce  eas. 

DISCUSSION 

M.  Variot.  —  L'enfant  présenté  par  M.  Armand-Delille,  avec 
le  souffle  puissant  qu'on  entend  dans  la  région  précordiale,  avec 
ébauche  de  cyanose  aux  extrémités,  impercevable  en  ce  moment, 
est  vraisemblablement  atteint  d'une  malformation  cardiaque  in- 
termédiaire entre  la  maladie  de  Henri  Roger  proprement  dite 
(inocelusion  du  septum  ventriculaire  ians  rétrécissement  de  i'artêris 
pulmonaire  et  sans  cyanose)  et  la  cyanose  vulgaire  qui  est  en  cor- 
rélation avec  une  large  perforation  inlerventriculaire  et  une 
alrésie  de  l'artère  pulmonaire. 

Nous  avons  présenté,  il  y  a  deux  ans,  à  notre  Société,  avec 
M.  Marc  Leoomte,  une  observation  clinique  de  cyanose  paroxys- 
tique dans  laquelle  les  troubles  cyanotiques  n'ont  apparu  qu'à 
l'âge  de  deux  ans  et  demi.  Auparavant  l'enfant  offrait  les  signes 
typiques  de  la  maladie  de  Henri  Roger  avec  transposition  des 
viscères.  On  peut  admettre  comme  probable,  en  attendant  le 
contrôle  anatomique,  que  lorsque  la  cyanose  apparaît  tardive- 
ment, il  y  a  une  insuffisance  congénitale  du  calibre  de  l'artère 
pulmonaire,  mais  peu  prononcée  à  la  naissance.  Peut-être  le  dé- 
veloppement de  l'artère  pulmonaire  est-il  plus  lent  que  celui  de 
l'appareil  respiratoire  ? 

M.  H.  Barbier.  —  Il  vaut  mieux,  à  mon  avis,  continuer  le 
traitement  antisyphilitique  dans  ce  cas  comme  dans  les  cas  ana-. 
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logues  OÙ  rhérédo-syphilîs  peut  être  soupçonnée  de  jouer  un 
rôle  dans  les  arrêts  de  déyeloppement  physique  ou  mental,  et 
quelque  aléatoire  que  le  résultat  puisse  paraître.  Les  accidents 
éloignés  et  traînants,  justiciables  du  traitement,  peuvent  se  voir 
chez  les  hérédo-syphilitiques  et,  méconnus  ou  négligés,  peuvent 
amener  des  désordres  fonctionnels  irrémédiables  du  côté  du  cer- 
veau ou  de  la  moelle. 

Témoin  cette  enfant  que  j*ai  soignée  dans  mon  service  il  y  a 
trois  ans  pour  une  méningite  avec  lymphocytose,  guérie  par  le 
traitement  spécifique,  et  qui  revint  il  y  a  un  mois  avec  des  troubles 
peu  accentués  de  la  marche,  survenus  à  la  suite  de  crises  doulou- 
reuses lombaires,  accompagnées  de  douleurs  en  ceinture  et  de 
faiblesse  passagère  des  membres  inférieurs  avec  exagération  des 
réflexes  tendineux.  Un  nouveau  traitement  vint  à  bout  de  ces 
manifestations  pathologiques.  Nul  doute  que  cette  enfant  ne  de- 
mande un  traitement  suivi  ;  j'en  ai  d'autres  exemples  à  propos 
de  syphilis  osseuse  et  articulaire.  Aussi  je  le  répète,  en  pareille 
circonstance  mieux  vaut  pécher  par  excès  que  par  défaut. 

M.  RiCHARDiÈRE.  —  La  langue  de  cette  enfant,  avec  sa  teinte  vio- 
lacée, cyanotique,  avec  ses  points  blancs  régulièrement  dissémi- 
nés, dus  à  des  proliférations  épithéliales,  a  un  aspect  caractéris- 
tique qui  me  paraît  spécial  à  la  maladie  de  Roger.  Quand  j'ai 
pris  le  service  de  M.  Variot  dans  cet  hôpital,  j'y  ai  trouvé  une 
fillette  de  12  ans,  atteinte  de  cyanose,  dont  la  langue  était  abso- 
lument semblable  à  celle  de  Tenfant  présentée  par  M.  Armand- 
Delille.  J'ai  fait  Tautopsie  de  cette  fillette  :  elle  avait  une  maladie 
de  Roger,  rai  observé  un  autre  enfant  qui  présentait  cet  aspect 
de  la  langue.  En  auscultant  le  cœur  de  cet  enfant,  j'ai  entendu  le 
souffle  caractéristique  de  la  maladie  de  Roger,  dont  on  ne  savait 
pas  l'enfant  atteint. 

Je  conclus  donc  que  lorsqu'on  voit  une  pareille  langue  chez  un 
enfant,  l'examen  du  cœur  s'impose.  On  doit  chercher  le  soufBe 
de  la  maladie  de  Roger. 


UN  CAS  DE  MORT  AU  COURS  DE  LA  COQUELUCHE, 
A  LA  SUITE  D'HÉMOPTYSIES  RÉPÉTÉES.  AUTOP- 
SIE. RÉFLEXIONS 


PAR 

M.  G.  VARIOT. 


H...  Robert, âgé  de 3  ans  1/2,  entre  à  l'infirmerie  de  l'hospice 
des  Enfants-Assistés  le  16  mai  1908,  présentant  iwe  coqueluche 
franche  (1). 

(i)  Obseryation  clinique  reccieilUe  par  M.  4*If  ai,luin»  interne  des  hôpitaux. 
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Ses  antécécents  héréditaires  sont  les  suivants  :  le  père  est  bien 
portant,  lamère  est  actuellement  en  traitement  pour  une  tuber- 
culose pulmonaire  avancée  dont  les  accidents  se  sont  accentués 
par  suite  d'une  grossesse  en  évolution. 

Le  petit  malade  était  le  quatrième  de  six  enfants.  Des  six^  deux 
sont  morts  en  bas  âge. 

Un  autre  enfant,  âgé  de  7  ans,  est  entré  à  l'infirmerie  le  3  mars, 
présentant  des  signes  nets  de  tuberculose  pulmonaire  aux  deux 
sommets  (souffle  cavitaire  à  droite). 
L'enfant  meurt  le  25  mars. 

Précédemment,  un  frère  âgé  de  2  ans  était  mort  dans  le  service 
des  Douteux  à  la  suite  d'une  broncho-pneumonie. 

En  même  temps  que  notre  malade,  sa  sœur,  âgée  de  5  ans,  était 
en  traitement  pour  la  coqueluche.  Chez  elle  aussi  les  quintes 
étaient  suivies  d'une  expectoration  abondante,  légèrement  striée 
de  sang.  Au  moment  de  son  départ  le  3  avril,  ces  hémoptysies 
légères  avaient  cessé  et  les  quintes  étaient  peu  nombreuses. 

Les  antécédents  du  petit  malade  ne  présentent  rien  de  particu- 
lier :  il  est  né  à  terme  et  a  été  élevé  au  sein. 

Il  est  mis  en  dép6t  le  10  janvier  et  entre  au  lazaret  le  même 
jour^  très  bien  portant. 

Au  début  de  février  il  passe  au  service  des  douteux  comme  sus- 
pect de  rougeole  ;  celle-ci  n'évolue  pas  et  il  entre  à  Tinfirmerie  le 
18  février.  On  constate  alors  des  signes  de  bronchite  légère  apy- 
rétique. 

Les  accidents  disparaissent  rapidement,  et  l'enfant  rentre  au 
lazaret  le  22  du  même  mois. 

Le  16  mars  on  ramène  de  nouveau  l'enfant  à  l'infirmerie  pour 
une  coqueluche  très  nette. 

Le  nombre  de  quintes  n'a  pas  été  noté  au  début  ;  elles  étaient 
assez  nombreuses  et  suivies  d'une  expectoration  filante  qu'accom- 
pagnaient parfois  des  vomissements. 

L*état  général  du  petit  malade  est  bon  ;  il  est  gai,  a  bon  appétiti 
et  la  maladie  est  complètement  apyrétique. 

L'auscultation  en  ce  moment  ne  révèle  aucun  phénomène  tho- 
raciqne. 

L^affection  évoluait  d'une  façon  normale  quand,  lé  25  mars, 
aprè^  une  quinte  de  toux,  l'enfant  rejette  une  petite  quantité  de 
sang  rouge,  aéré*  Cette  hémoptysie  va  désormais  se  répéter. 

Les  quintes  sont  fréquentes  ;  on  note  en  effet  24,  puis  28,  jus- 
qu'à 32  quintes  dans  les  24  heures.  Elles  sont  plutôt  courtes. 
Après  chacune  d'elles  l'enfant  rejette  en  quantité  assez  abondante 
du  sang  franchement  rouge,  légèrement  mousseux,  presque  pur. 
L'examen  de  la  bouche  ne  révèle  aucune  lésion  pouvant  expli- 
quer ces  hémorragies  ;  il  existe  bien  une  petite  ulcération  sublin- 
guale,mais  aucun  suintement  sanguin  à  ce  niveau  lors  des  quintes. 
Les  fosses  nasales  sont,  de  même,  indemnes,  et  jamais  Tenfant 
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n'a  eu  d'épistaxis  ;  deux  examens  du  pharynx  après  la  qninte  ne 
montrent  pas  de  sang  descendant  de  Tarriëre-cavité. 

A  Texamen  de  la  poitrine,  on  note  :  à  la  percussion,  une  légère 
submatitésur  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche  en  arrière.  A 
droite,  la  percussion  est  normale.  L'auscultation  révèle  aux  deux 
bases  des  râles  sous*crépitants  fins. 

A  gauche,  sur  toute  la  hauteur  du  poumon  en  avant  et  en 
arrière,  on  entend  de  gros  r&les  humides,  éclatantaux  deux  temps 
de  la  respiration  et  présentant  leur  maximum  dans  la  zone  axil- 
laire. 

Rien  d'anormal  à  l'auscultation  du  cœur. 

Vu  les  antécédents  de  famille  et  la  répétition  des  hémoptysies, 
on  pense  à  un  foyer  de  tuberculose  pulmonaire.  La  cutiréaction 
pratiquée  à  deux  reprises  différentes  est  négative.  L'examen  des 
crachats  ne  permet  pas  de  retrouver  le  bacille  de  Koch.  Jusqu*au 
2  avril,  l'affection  évolue  sans  fièvre.  Le  2  avril  au  soir,  la  tempé- 
rature atteint  38^4;  le  3  avril  au  soir,  elle  est  à  39^9,  et  oscille  dé- 
sormais entre  39<'4  et  38°. 

En  môme  temps  on  note  une  fétidité  particulière  de  l'haleine 
qui  va  aller  en  s*accroissant  les  jours  suivants  :  c'est  une  odeur 
de  chair  macérée  qui  rayonne  à  distance,  ce  qui  doit  faire  isoler 
le  petit  malade. 

Les  signes  physiques  sont  les  mêmes  que  les  jours  précédents  ; 
et  les  mêmes  râles  humides  se  retrouvent  à  l'auscultation. 

L'enfant  est  anémié  par  les  multiples  pertes  de  sang  qu'il  a 
subies.  La  face  est  bouffie,  pâle  ;  les  yeux  sont  injectés. 

On  a  prescrit  des  potions  au  tanin  ;  on  a  fait  des  enveloppe- 
ments sinapisés  du  thorax,  et  pratiqué  journellement  des  injec- 
tions hypodermiques  de  0,50  centigrammes  d'ergotine. 

Mais  rien  n'a  pu  modifier  les  hémoptysies  qui  se  renouvelaient 
à  chaque  quinte. 

Malgré. ces  soins,  l'enfant  succombe  le  7  avril  dans  une  adyna- 
mie  profonde.  Dans  les  derniers  jours  de  raffeclion,  les  hémopty- 
sies étaient  un  peu  moins  abondantes,  mais  se  montraient  encore 
à  chaque  quinte,  constituées  toujours  par  du  sang  rouge  et  aéré. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  aucun  liquide  ne  s'é- 
coule des  plèvres.  Les  poumons,  sans  adhérences,  sont  enlevés 
facilement. 

Extérieurement,  ils  ne  présentent  rien  d'anormal.  Quelques 
sugillalions  brunâtres  fontpenser  d'abord  à  de  petits  infarctus: 
une  coupe  perpendiculaire  montre  que  la  teinte  rouge  noir  est 
superGcielle.  La  palpation  révèle  çà  et  là  de  petits  noyaux  par- 
ticulièrement abondants  vers  le  bord  postérieur  de  l'organe. 

A  la  coupe  en  effet,  dans  les  deux  poumons,  surtout  à  gauche, 
petits  foyers  disséminés  de  broncho-pneumonie  récente.  Le  pa- 
renchyme est  rouge  violet,  condensé  ;  il  sort  à  la  pression,  avec 
beaucoup  de  difficulté,  une  fine  goutte  de  pus  ;  jetés  dans  Teaa, 
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quelques-uns  de  ces  fragments resteot  à  mi-hauteur  du  récipient, 
d'autres  vont  au  fond. 

Nous  avons  coupé,  suivant  leur  direction  principale,  les  pre- 
mières ramifications  bronchiques.  De  place  en  place,  on  remarque 
un  enduit  jaunâtre,  légèrement  sanguinolent,  s'enlevant  avec  la 
plus  grande  facilité,  et  ne  faisant  que  recouvrir  une  bronche  saine. 
En  aucun  point  du  trajet  que  nous  avons  pu  suivre,  nous 
n'avons  trouvé  de  communication  avec  un  foyer  hémorragique. 
Le  larynx  enlevé  ne  nous  a  présenté  aucune  lésion  appréciable. 
L'examen  du  cavum  et  des  fosses  nasales  n'a  pas  été  fait.  Les 
autres  organes,  y  compris  le  cerveau,  nous  ont  paru,  macrosco- 
piquement,  ne  présenter  rien  d'anormal.  Les  fragments  de  pou- 
mons ont  seuls  été  prélevés  et  coupés.  Hislologiquement  ils  ont 
montré  Texistence  de  lésions  de  broncho-pneumonie  d'aspect 
banal.  Il  nous  reste  encore  à  signaler  un  fait  intéressant.  Dans 
la  masse  médiastinale,  à  côté  d'un  grand  nombre  de  petits  gan* 
glions  d'aspect  sensiblement  normal oulégèrement  hypertrophiés, 
nous  avons  trouvé  un  ganglion  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  ce- 
rise, ayant  subi  en  totalité  la  transformation  fibro-caséeuse  si  fré- 
quente dans  la  tuberculose  ganglionnaire  ancienne.  Cependant 
la  cuti-réaction  faite   avec  la  tuberculine  de  l'Institut  Pasteur 
avait  été  deux  fois  négative. 

Il  est  bien  vraisemblable  que  l'hémoptysie  au  moment  des 
quintes  se  produisait  par  l'ouverture  dans  une  bronche  d'un 
vaisseau  du  parenchyme  pulmonaire  de  petit  volume.  Mais 
comme  les  poumons  étaient  déjà  incisés  lorsque  j'arrivai  à  l'am- 
phithéâtre, je  ne  pus  faire  pratiquer  une  injection  de  liquide  co- 
loré dans  l'artère  pulmonaire  qui  aurait  pu  révéler  le  pertuis  vas» 
culaire.  Malgré  celte  lacune  dans  l'examen  anatomique,  il  me 
paraît  probable  que  nous  étions  en  présence  d'hémoptysies  vraies 
au. cours  de  la  coqueluche  et  que  le  vaisseau  qui  donnait  le  sang 
s'ouvrait  à  chaque  quinte. 

Cet  accident  est  peu  fréquent,  puisque  Rilltbt  et  Bartues  dé- 
clarent ne  pas  avoir  eu  l'occasion  de  l'observer  eux-mêmes,  non 
plus  que  Henri  Roger. 


SUR  UN  CAS   D'ANEMIE  DU  NOURRISSOiN    LIEE  AU 
DÉVELOPPEMElNT  D'UNE  TUMEUR  PRÉLOMBAIRE, 

PAR 

MM.  L.  RIB  AD  EAU-DUMAS  et  P.  CAMUS. 

Nous  avons  observé  chez  un  nourrisson  d'un  mois  un  type 
d'anéaiie  assez  particulier,  due,  semble -t-il,  au  développement 
d'une  tumeur  prélombaire  gauche.  Cette  tumeur  avait  par  elle- 
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même  provoqué  Tapparitioûd'un  tableau  clinique  dont  l'interpré- 
tation a  été  quelque  temps  hésitante. 

Un  enfant  d*un  mois  est  amené  à  la  consultation  de  l*hôpilal 
Trousseau  pour  un  ictère  foncé,  survenu  peu  de  temps  après  la 
naissance.  II  est  admis  à  la  Crèchepar  M.  Apert,  qui  a  bien  voulu 
appeler  notre  attention  sur  lui.  Au  moment  où  nous  l'examinoDs, 
l'ictère  a  fortement  diminué  d'intensité.  La  peau  est  d^un  jauDe 
pâle  ;  les  selles  sont  d'ailleurs  normalement  colorées,  et  la  recher- 
che des  pigments  biliaires  dans  les  urines,  par  la  réaction  de 
Gmelin,  reste  complètement  négative.  Il  n'y  a  ni  hémorragie  ni 
purpura.  Les  digestions  sont  normales,  mais  l'appétit  semble  à 
peu  près  nul. 

Ce  qui  ressort  le  plus  de  l'examen,  c'est  le  développement  con- 
sidérable de  l'abdomen  qui  fait  une  forte  saillie,  tendue  et  régu- 
lièrement arrondie  comme  un  œuf  d'autruche  ;  les  dernières  côtes 
sont  légèrement  soulevées,  proéminentes.  La  peau  est  parcourue 
de  quelques  veinosités  bien  apparentes.  La  palpation  montre 
quUl  s'agit  d'une  tumeur,  occupant  tout  l'abdomen,  lisse,  très 
dure,  immobile,  dont  le  contour,  régulier  à  gauche,  présente  dans 
l'hypochondre  et  le  flanc  droit  quelques  dépressions  rappelant 
les  incisures  de  la  rate.  Cette  tumeur  est  absolument  mate,  et  ce 
n'est  que  dans  la  région  hypogastrique  que  la  percussion  révèle 
un  peu  de  sonorité.  Le  foie  ne  peut  être  délimité.  On  ne  trouve 
rien  d'anormal  aux  poumons. 

D'autre  part,  les  téguments,  les  muqueuses  étant  extrêmement 
pâles,  nous  avons  fait  un  examen  du  sang  qui  a  donné  les  résul- 
tats suivants  : 

Globules  rouges  :  i. 250.000;  globules  blancs  20.400;  hémato- 
blastes  :  450.000. 

Hémoglobine  au  Gowers  :  15  0/0.  Au  point  de  vue  qualitatif. 

1°  Globules  blancs  : 

Polynucléaires  neutrophiles 77 

—  éosinophiles 3 

Mononucléaires  grands 5 

—  moyens 9 

--  petits 4 

—  basophiles 2 

Hyélocytes  neutrophiles 0,5 

Hématie  nucléée i 

2°  Globules  rouges. 

Les  globules  rouges  ont  des  dimensions  variables.  Quelques- 
uns  sont  extrêmement  larges,  d'autres  petits.  Il  y  a  de  Tanisocy- 
tose,  de  la  poïkilocytose  et  de  la  chromophilie. 

Par  la  méthode  de  Pappenheim,  ou  du  bleu  polychrome  en 
coloration  vitale,  nous  n'avons  pas  réussi  à  mettre  en  évidence 
des  hématies  granuleuses,  en  nombre  appréciable. 
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La  numération  du  sang  montre  donc  qu'il  y  a  une  forte  anémie 
avec  hyperleucocytose  constituée  surtout  par  de  la  polynucléose. 

Nous  avons  encore  constaté,  et  nous  avons  pu  vérifier  par  la 
coloration  au  Giemsa  qu'il  y  avait  une  véritable  crise  hématoblas- 
tique. 

Très  rapidement,  trois  jours  après  l'admission,  Tenfant  mourut  ; 
la  température,  basse  au  début,  était  tombée  de  36^  à  34°5. 

Le  diagnostic  restait  incertain.  L'enfant  était  né  un  peu  avant 
terme,  à 8  moisi/2.  Ses  piarents  ont  une  bonne  santé;  et  bien  que 
la  mère  ait  fait,  deux  aos  auparavant,  une  fausse  couche,  nous  ne 
pouvions  admettre,  d*après  Tétude  clinique,  qu'il  s'agissait  ici 
d'hérédo-syphilis.  —  L*autopsie  a  pu  être  faite. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  permet  d'arriver  immédiate- 
ment sur  la  tumeur  qui  avait  été  sentie  à  la  palpation.  Du  volume 
de  la  tète  d'un  fœtus  à  terme,  insérée  sur  la  fosse  lombaire  droite 
et  sur  la  colonne  vertébrale,  elle  dépasse  largement  la  ligne  mé- 
diane, en  recouvrant  complètement  le  rein  du  côté  droit.  La 
masse  intestinale  est  entièrement  refoulée  dans  les  fosses  iliaques 
et  hypogastriques,  le  duodénum  contournant  le  bord  droit  de  la 
tumeur.  Le  pancréas  s'étend  au  travers  de  la  face  antérieure  du 
néoplasme  et  se  trouve  par  conséquent  immédiatement  en  rap- 
port avec  la  paroi  abdominale. 

Tous  les  organes  de  la  loge  supérieure  de  l'abdomen  sont 
rejelés  dans  le  thorax  ;  le  rein  gauche,  aplati,  lamelliForme,  com- 
plètement basculé  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  coiffe  la 
tumeur  également  surmontée  de  la  rate  qui,  très  écartée  de  l'es- 
tomac, est  repoussée  vers  le  segment  postérieur  des  derniers  arcs 
costaux. 

Le  foie,  un  peu  augmenté  de  volume,  est  porté  à  gauche.  Son 
pédicule,  comme  la  portion  initiale  du  duodénum,  est  enserré 
par  une  bosselure  qui  se  creuse  en  gouttière  pour  le  recevoir. 

Tous  ces  organes  sont  à  peine  teintés  de  jaune  par  le  pigment 
hiliaire.  Dans  l'intestin  les  matières  d'aspect  normal  ont  leur  cou- 
leur habituelle. 

Pas  de  broncho-pneumonie  ni  de  lésion  ou  malformation  car- 
diaque. Nulle  part  on  n'aperçoit  de  nodules  néoplasiques  métas- 
latiques. 

A  la  coupe,  la  tumeur,  suivant  les  points,  offre  un  aspect  va- 
riable. Elle  est  dure  à  son  centre  ;  le  couteau  l'entame  avec  peine 
et  rencontre  des  zones  en  voie  de  calcification.  Ailleurs  elle  est 
de  consistance  très  inégale,  ramollie  par  places,  plus  résistante 
en  d'autres  ;  elle  est  parcourue  de  trousseaux  fibreux,  ou  pré^ 
sente  de  véritables  cavités  kystiques,  remplies  d'une  masse  brune 
friable.  Dans  son  ensemble,  la  tumeur  est  très  vasculaire,  les  lacs 
sanguins  sont  très  développés,  les  caillots  abondent,  mais  on 
trouve  surtout  dans  ses  différentes  anfractuosités  un  liquide  noi-> 
râtre,  sirupeux,  représentant  du  sang  en  voie  d'hémolyse* 
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L'examen  histologîque  montre  tout  d'abord  que  cette  néoplasie 
n'appartient  pas  à  Tune  quelconque  des  espèces  de  sarcomes. 
Les  tissus  qui  entrent  dans  sa  composition  ressortissent  à  diffé- 
rentes variétés  histologiques  ;  on  y  trouve  des  noyaux  cartilagi- 
neux ou  ossiformes,  à  côté  de  lacunes  tapissées  d'un  épithéliam 
polymorphe  à  une  ou  plusieurs  couches.  Certaines  parois  kysti- 
ques ont  un  revêtement  pavimenteux  stratifié  et  représentant  de 
nombreux  follicules  pileux  sans  qu'il  y  ait  de  poils  adultes.  Bon 
nombre  de  ces  néoformations  sont  d'ailleurs  nécrosées  et  incolo- 
râbles.  Ajoutons  enfin  que,  sur  les  coupes,  on  voit  de  très  nom- 
breuses hémorragies»  de  gros  caillots  fibrineux  et  des  masses 
globulaires  en  voie  de  destruction. 

Les  autres  organes  présentent  peu  d'altération. 

Le  foie  n'a  guère  de  lésions.  Il  offre  encore  quelques-uns  des 
caractères  fœtaux.  Les  pigments  biliaires  sont  peu  abondants. 

La  rate  est  petite,  assez  riche  en  pigments  ferriques.  La  moelle 
osseuse  est  rouge,  en  pleine  réaction.  Le  canal  diaphysaire  est 
large,  rempli  de  substance  myéioïde,  fait  qui  s'oppose  à  ce  qu'oa 
voit  dans  les  anémies  syphilitiques  où,  généralement,  l'as  épais 
tend  à  combler  la  cavité  centrale. 

Notons  enfin  l'absence  absolue,  par  la  méthode  appropriée,  de 
tréponèmes  de  Schaudinn,  dans  le  foie,  la  rate,  les  reins,  la  tu- 
meur elle-même,  la  moelle  osseuse.  L'histologie  montre  donc  qoe 
Thérédo-syphilis  n'était  pas  en  cause  dans  la  genèse  de  l'anémie. 

Nous  avons  noté  au  cours  delà  vie  l'existence  d'un  ictère  mo- 
mentanément accentué.  A  l'autopsie,  nous  n'avons  pas  trouvé  la 
cause  de  cet  ictère.  Nous  avons  vu  cependant  qu€  le  cholédoque 
à  sa  terminaison  et  la  première  portion  du  duodénum  étaient  en 
rapport  intime  avec  l'une  des  bosselures  de  cette  tumeur.  Peut- 
être  y  avait-il  eu  compression  incomplète  du  canal  biliaire,  au- 
quel le  ramollissement  nécrotique  de  la  néoplasie  avait  rendu  la 
perméabilité  totale. 

Si  Ton  veut  caractériser  la  nature  histologique  de  la  tumeur, 
il  semble  que  l'on  soit  en  droit  de  la  considérer  comme  un  téra- 
tome,  avec  la  néoformation  d'épithélium  malpighien  et  de  ses 
dérivés,  de  plaques  cartilagineuses  et  ossiformes,  consécutive 
vraisemblablement,  ainsi  qu'il  procède  des  expériences  relative- 
ment récentes  de  Lecènk,  à  des  inclusions  embryonnaires.  Cette 
tumeur  ne  s'accompagne  pas  de  métastase  ni  de  propagation  par 
contiguïté  ou  voie  lymphatique  :  elle  s'accroît  sur  place,  jusqu'à 
atteindre  un  très  gros  poids,  500  grammes  dans  notre  observa- 
tion. 

Est-ce  bien  à  son  développement  qu'est  due  l'anémie  grave 
observée  chez  le  nourrisson  ? 

On  ne  voit  pas  ici  les  causes  habituelles  de  l'anémie  du  premier 
^g6f  syphilis,  tuberculose,  hérédité  toxique  ou  troubles  digestifs. 
La  formule  sanguine  est  d'ailleurs  assez  remarquable.  La  réaction 
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myéloïde  est  sartout  représeatée  par  l'issue  de  polynacléaires 
(77  0/0)  avec  1res  peu  d'éléments  anormaux.  L'hypoglobulie  est 
très  accentuée  (1.450.000),  le  taux  de  Thémoglobine  tombé  très 
bas  (15  0/0).  Une  telle  formule  se  retrouve  assez  communément 
dans  les  anémies  de  Tadulte,  symptomatiques  des  épithéliomes  ou 
des  sarcomes.  Or,  il  ne  s*agit  pas,  dans  notre  cas,  de  l'une  de  ces 
variétés  de  tumeur. 

Il  nous  parait  cependant  logique  d'attribuer  Tanémie  observée 
chez  le  nourrisson  dont  nous  avons  relaté  l'histoire,  au  dévelop- 
pement du  tératome  prélombaire  constaté  à  l'autopsie,  en  raison 
des  hémorragies,  des  nécroses  considérables  qui  se  sont  produites 
dans  la  tumeur  devenue  probablement  la  source  d'hémolysines 
actives,  ainsi  que  le  prouve  la  grande  quantité  de  sang  dissous 
qu'elle  contenait. 


DEUX  NOUVEAUX  CAS,  CHEZ  DE  JEUNES  ENFANTS, 
DE  RÉTRÉCISSEMENTS  CICATRICIELS  DITS  IN- 
FRANCHISSABLES  DE  L'ŒSOPHAGE.  ŒSOPHAGOS- 
COPIE.  GUÉRISON 

PAR 

M.  GUISEZ 

Il  y  a  un  an,  nous  avons  présenté  plusieurs  enfanls  que  nous 
avions  réussi  k  guérir  de  rétrécissemenls  cicatriciels  à  forme  grave 
par  la  dilatation  sous  Toesophagoscopie. 

Nous  désirerions  vous  rapporter  deux  nouveaux  faits  analo-. 
gnes.  Les  cas  étaient  particulièrement  graves  puisque  la  gastros- 
tomie  allait  devenir  indispensable,  l'alimentation  étant  déjà  pres- 
que impossible  par  les  voies  naturelles. 

Obs.  I.  —  Rétrécissement  cicatriciel  dû  à  une  brûlure  par  cauitique. 

Guérison  par  œsophagoscopie. 

Enfant  de  4  ans  i/2,  qui,  il  y  a  huit  mois,  a  avalé  une  gorgée  de 
potasse  laissée  par  mégarde  dans  la  cuisine  de  ses  parents.  L'acci- 
dent, après  avoir  occasionné  des  phénomènes  aigus  de  dysphagie, 
de  dyspnée,  semblait  n'avoir  plus  rien  déterminé  de  bien  parti- 
culier,  qu'une  légère  gène  à  la  déglutition  :  aussi  les  parents  ne 
s'en  inquiétèrent  pas  autrement. 

Néanmoins,  deux  mois  après,  ils  remarquèrent  que  leur  enfant 
avalait  très  diflicilement  toutes  les  substances  solides  et  qu'il 
mangeait  très  lentement,  mastiquant  et  buvant  beaucoup  pour 
faire  passer  le  pain  en  particulier.  Ils  ne  s'en  émurent  pas  autre* 
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méat,  et  ne  jugèrent  pas  utile  de  consulter  pour  ce  léger  incon- 
vénient. 

L'alimentation  est  restée  suffisante  et  Tamaigrissement  nul.  Ce- 
pendant, depuis  un  mois  la  gène  devient  plus  marquée,  et  les 
parents  se  décident  à  amener  Tenfant  à  Thôpital  des  Eafants- 
Malades. 

Une  tentative  de  cathétérisme  ne  donne  aucun  résultat,  et  deux 
jours  après  le  petit  malade  est  ramené  à  la  consultalioa  du 
D*"  Rolland,  spécialiste  pour  les  oreilles,  nez,  larynx,  à  cet  hôpital, 
qui  nous  l'adresse  en  vue  d'une  exploration  œsophagoscopiqae. 

L'enfant  uqus  apparaît  comme  bien  constitué  quoiqu^un  pea 
amaigri  ;  il  ne  prend  plus  que  du  lait,  bouillon  ;  les  autres  ali- 
ments solides  et  demi-solides  sont  rejetés  ou  immédiatement 
après  leur  absorption  ou  quelques  heures  après. 

L'œsophagoscopie  est  faite  le  3  avril  à  la  clinique  de  la  rue  de 
Chanaleilles,  sous  chloroforme,  avec  l'assistance  des  docteurs 
Abrandt  et  Rolland.  Nous  introduisons  un  tube  de  11  millimètres 
de  diamètre  et  de  30  centimètres  de  longueur.  On  reconnaît  ud 
premier  rétrécissement  siégeant  au  tiers  moyen  de  l'œsophage, 
peu  serré,  mais  ne  laissant  pas  passer  le  tube  ;  puis  il  existe  une 
sorte  de  dilatation  fusiforme  de  l'œsophage.  Au-dessous,  nou- 
veau rétrécissement  qui  parait  élre  à  quelques  centimètres  da 
cardia.  Ce  rétrécissement  est  central  et  entouré  d'un  bourrelet 
cicatriciel  circulaire.  Séance  tenante,  nous  faisons  la  dilatation 
avec  des  bougies  olivaires  de  plus  en  plus  grosses  en  commençant 
au  n°  11  ;  nous  arrivons  ainsi  au  n°  28  de  la  filière  ordinaire.  Nous 
nous  aidons,  pour  cette  dilatation,  de  Télectrolyse  circulaire,  que 
depuis  six  mois  nous  appliquons  systématiquement  à  tous  les 
rétrécissements  circulaires  que  nous  avons  eus  à  soigner.  L'élec- 
trolyae  circulaire,  à  l'aide  de  boules  de  plus  en  plus  grosses, 
nous  permet  par  les  propriétés  dissolvantes  de  Télectrode  négative 
de  fondre,  pour  ainsi  dire,  des  cicatrices  qui  autrefois  résistaient 
aux  dilatations  ordinaires. 

Il  semble  en  outre  que  les  escarres  qu*elle  donne  soient  très 
peu  rétractiles  et  agrandissent  le  calibre  de  l'œsophage.  Après 
l'électrolyse,  les  séances  de  dilatation  peuvent  être  beaucoup 
espacées  et  n'avoir  lieu  que  tous  les  deux  ou  trois  mois. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes.  Le  petit  malade  peut 
maintenant  s'alimenter  facilement,  et  mange  de  tout,  solides  et 
liquides. 

Obs.  2.  —  Rétrécissement  cicatriciel  par  potasse  caustique. 

Œsophagoscopie.  Guérison, 

Le  nommé  S.  T.,  de  Trouville,  âgé  de  10  ans  1/2,  a  avalé  il  y  a 
six  mois  une  gorgée  de  potasse  caustique  qu'une  blanchisseuse 
avait  laissée  par  mégarde  sur  une  table. 


-i ^*- 
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La  dysphagie,  d'abord  complète,  s'est  calmée  un  peu,  puis  s'est 
installée  de  nouveau  quatre  mois  après.  Actuellement  le  petit 
malade  ne  peut  plus  avaler  que  des  liquides  :  lait,  œufs  ;  tout 
aliment  solide  ne  passe  plus. 

Ce  petit  malade  nous  est  amené  par  notre  collègue  et  ami  le 
docteur  Léo. 

L'œsophagoscopie  est  faite  sous  chloroforme  le  14  avril  1908, 
tète  déclive.  Un  tube  de  30  centimètres  de  longueur  et  de  il  cen- 
timètres de  diamètre  est  introduit  Tacilement  dans  l'œsophage.  Il 
y  a,  au  tiers  de  l'œsophage,  à  3  cm.,  un  premier  rétrécissement 
qui  empêche  de  faire  progresser  le  tube,  puis  après  dilatation  de 
ce  premier  rétrécis&lement  à  l'aide  de  bougies  du  n°  22  à  26  on 
peut  faire  pénétrer  le  tube,  et  on  arrive  alors  dans  une  sorte  de 
dilatation  en  cul-de-sac  plus  marquée  à  droite,  et  alors  nouveau 
rétrécissement  plus  serré  qui  n'admet  qu'une  bougie  n°i4  Dilata- 
tion immédiate,  et  on  passe,  séance  tenante,  la  bougie  n^  30  de  la 
filière  ordinaire. 

Ce  cas  était  relativement  facile,  à  cause  du  peu  de  temps  écoulé 
depuis  Tacci'lent  et  de  laperméat>ilitéencore  très  marquée  du  deu- 
xième rétrécissement,  qui  admit  d*emblée  une  bougie  filiforme. 

Depuis  trois  ans  que  nous  avons  constitué  cette  méthode  de 
dilatation  endoscopique,  nous  avons  eu  l'occasion  de  soigner  23 
cas  de  rétrécissement  cicatriciel  infranchissable  de  Tœsophage,  et 
dans  47  nous  avons  pu  ramener  Tœsopbage  à  un  calibre  normal 
ou  voisin  de  la  normale. 

r^euf  de  ces  cas  de  guérison  concernaient  des  enfants.  Cette 
affection  était  chez  eux  d'un  pronostic  tout  à  fait  sombre,  car  la 
gastrostomie  ne  donne  que  bien  peu  de  survies  à  cet  âge. 

Ce  qui  fait  que  le  cathétérisme  échoue  le  plus  souvent  quand  il 
est  pratiquée  Taveugle,  c*est  la  situation  excentrique  du  pertuis 
resté  libre  et  la  présence  d'une  poche  sus-jacente  au  rétrécisse- 
ment ;  le  cathéter  s'égare  dans  les  culs-de-sac  qui  siègent  au 
pourtour  du  point  rétréci . 

An  contraire,  rien  n'est  plus  simple  dans  l'œsophagoscopie  que 
de  reconnaître  exactement  où  se  trouve  le  pertuis  et  de  guider  la 
bougie  dilatatrice  dans  la  bonne  direction. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  nous  avons,  à  l'aide  d*un  œso- 
phagotome  de  forme  très  spéciale,  sectionné  des  brides  du  tissu 
cicatriciel  épaissi,  intervention  indispensable  pour  parfaire  la 
dilatation.  C'est  la  résurrection  de  l'ancienne  œsqphagotomie 
interne  faite  maintenant  de  façon  précise  et  de  visu. 

La  seule  condition  indispensable,  pour  qu'un  rétrécissement 
cicatriciel  puisse  être  dilaté  par  celte  méthode,  est  l'existence  d'un 
pertuis  resté  libre  (tout  comme  dans  les  rétrécissements  de  l'urè- 
Ihre).  Dans  les  cas  que  nous  avons  observés  (23),  quatre  fois 
seulement  l'obstruction  était  complète,  sans  qu'il  nous  ail  été 
possible  de  retrouver  les  restes  de  la  lumière  de  l'œsophage 
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Ces  cas  étaient  tous  très  ancieDS,  fibreux,  durs  et  très  serrés. 

Depuis  quelque  temps  et  chez  les  malades  que  nous  vous  pré- 
sentons, nous  avons  joint  à  ces  procédés  de  dilsLiEtionVélectrolyu 
circulaire. 

L'introduction  de  dilatateurs  électrolytiques  cylindro-coniques 
de  plus  en  plus  gros,  conduits  par  des  bougies,  permet  la  dilata- 
tion immédiate  du  rétrécissement  de  Tœsophage.  En  outre,  à 
cause  de  Tescarre  molle  peu  rétractile  obtenue  par  l'électrode 
négative  introduite  dans  Tœsophage,  il  semble  que  les  effets  per- 
sistent beaucoup  plus  longtemps  par  Télectrolyse  circulaire  que 
par  la  simple  section. 

L'anestbésie  peut  être  soit  cocaïnique,soitchloroformique,  sui- 
vant le  malade.  Chez  Tentant  le  chloroforme  est  seul  possible. 

Le  tube  étant  introduit,  le  premier  soin  consiste  à  reconnaître 
s'il  existe  une  poche  sus-jacente  au  rétrécissement,  à  la  laver  avec 
une  solution  alcaline,  et,  avec  la  pompe  aspiratrice,  à  la  vider  de 
son  contenu. 

On  recherche  ensuite  le  pertuis  resté  libre,  reste  de  la  lumière 
de  Tœsophage.  Celui-ci  est  toujours  difficile  à  trouver,  caché  plus 
ou  moins  dans  un  des  replis  de  la  muqueuse,  et  présente  souvent 
luie  situation  tout  à  fait  excentrique.  On  le  reconnaît  et  on  le  dis- 
lingue  très  bien  de  l'orifice  d*un  diverticule  par  Tissue  à  travers 
lui  de  quelques  mucosités  visqueuses  qui  viennent  s'y  montrer 
sous  forme  de  bulles,  en  particulier  au  moment  de  rinspiralion 
et  dans  les  efforts  de  vomissements. 

Une  fois  que  ce  pertuis  est  bien  repéré,  il  ne  reste  plus  qu'à  le 
cathétériser  en  employant  une  fine  bougie  en  gomme  un  pea 
rigide.  La  cocaïnisation  avec  adrénalisation  du  pourtour  de  ce 
pertuis  facilite  le  cathétérisme.  Il  faut  en  effet  dans  tous  ces  cas 
tenir  compte  de  l'état  de  spasme  plus  ou  moins  prononcé  qui 
accompagne  toujours  les  rétrécissements  cicatriciels  ;  or,  la 
cocaïne  enlève  très  bien  cet  état  de  spasme. 

Dès  que  cette  fine  bougie  est  introduite,  on  peut  dire  que  Von 
tient  la  clef  de  la  cure  du  rétrécissement  cicatriciel.  En  effet,  ou 
bien  on  pourra  introduire  dans  ce  pertuis  la  tige  de  l'oMophago- 
tome  conduite  par  sa  bougie  filiforme  et  faire  Toesophagotomie 
interne,  ou  bien,  dans  les  cas  plus  récents,  la  simple  dilatation 
avec  les  bougies  de  plus  en  plus  grosses  ramènera  rapidement 
l'œsophage  à  un  calibre  voisin  de  la  normale. 

Lorsque  Ton  a  amené  dans  une  première  séance  Toesophage 
aux  n?  25  ou  24  chez  l'enfant,  ou  30  chez  les  adultes,  il  convient 
de  remettre  les  suites  de  la  dilatation  à  uue  séance  ultérieure. 

Deux  jours  après,  nouvelle  dilatfition  endoscopique  dans 
laquelle  on  amène  Tœsophage  au  calibre  n^  30  de  la  filière,  soit 
10  millimètres  de  diamètre. 

Les  dilatations  ultérieures  seront  endoscopiques  tant  qu'il  existe 
vnê  poche  au-dessus  du  rétrécissement.  C'est  elle  en  effet  qui  laisse 
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le  champ  libre  aux  fausses  roules  par  les  diverticules  qui  eutou- 
rent  Torifice  principal  et  qui  forment  le  fond  des  culs-de-sac  de 
l'œsophage  ;  quand  la  poche  aura  disparu,  les  dilatations  pour- 
ro&l  se  faire^  saus  le  contrôle  de  la  vue,  à  Taide  des  bougies 
olivaires. 

De  Tétude  de  24  cas  qu'il  nous  a  été  donné  de  soigner  et  qui 
Inna  romportaient  des  rétrécissements  cicatriciels  infranchissa- 
bles aux  moyens  ordinaires,  nous  pouvons  conclure  de  la  façon 
suivante:  dans  19  cas,  nous  sommes  arrivé  à  recaiibrer  l'œsophage 
et  à  rendre  aux  malades  une  alimentation  normale,  ou  presque 
normale.  Les  cas  0(1  nous  avons  échoué  comportaient  des  rétré- 
cissements tout  à  fait  fermés  et  où  il  nous  a  été  impossible  de 
trouver  le  perluis  filiforme,  reste  de  la  lumière  de  l'œsophage. 

Les  résultats  ont  été  en  tout  cas  d'autant  meilleurs  que  les  ré- 
trécissements étaient  moins  anciens,  les  tissus  de  cicatrice  étant 
d'autant  moins  durs  et  plus  faciles  à  dilater  qu'ils  étaient  moins 
fibreux.  Les  rétrécissements  courts  et  valvulaires  semblent  vouloir 
bénéficier  le  plus  de  cette  méthode  ;  la  multiplicité  des  rétrécisse- 
ments ne  comporte  pas  un  obstacle  sérieux  à  l'endoscopie,  cha- 
cun pouvant  être  dilaté  successivement. 

En  tous  cas,  les  résultats,  tels  quels  sont  satisfaisants  puis- 
qu'ils donnent  une  proportion  de  quatre  cinquièmes  deguérisons, 
dans  des  cas  où  la  gastrotomie  eût  été  autrefois  la  seule  res- 
source pour  empêcher  ces  malades  de  mourir  de  faim. 


UN  CAS  DE  RHUMATISME  PEUT-ETRE  TUBERCULEUX, 

PAR 

M.  GENÉVRIER, 

Ancien  interne  des  hâpitatix. 

L'enfant  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  me  parait 
réaliser  un  type  très  démonstratif  de  rhumatisme  tuberculeux^ 
suivant  la  conception  du  professeur  Poncbt.  Il  s'agit,  dans  ce  cas, 
d'une  localisation  purement  inflammatoire  et  passagère,  au  ni- 
veau de  plusieurs  articulations  prises  successivement,  et  à  inter- 
valles plus  ou  moins  rapprochés. 

Mais  l'observation  que  j'apporte  aujourd'hui  répond  exacte- 
ment À  la  description  du  rhumatisme  tuberculeux  inflammatoire 
de  Poncet;  elle  démontre  aussi  l'impossibilité  où  nous  sommes, 
dans  bien  des  cas,  d'établir  avec  certitude  la  nature  tuberculeuse 
de  ces  localisations  articulaires;  il  est  évident  que  nous  ne 
sommes  pas  en  présence  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  de 
BouiLLAUJ)  ;  nous  ne  pouvons  pas,  par  contre,  affirmer  catégori- 
quement qu'il  s'agisse  ici  d'une  manifestation  tuberculeuse. 
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L'enfant  L.  H...,  âgé  de  3  ans,  entre  aux  Enfants-Malades,  le 
4  février  1908,  dans  le  service  de  M.  Broga,  pour  un  mal  de  Pott 
intéressant  la  12*  vertèbre  dorsale  et  les  deux  premières  lombaires. 

On  ne  trouve  pas  d*antécédents  tuberculeux  dans  la  famille  ; 
Tenfant  a  eu  une  bronchite  à  13  mois,  une  coqueluche  assez 
sérieuse  à  2  ans  ;  depuis,  il  tousse  souvent.  II  est  d*aspect  assez 
délicat,  et  est  toujours  resté  très  pâle. 

La  tuberculose  vertébrale  a  déterminé  tout  d*abord  des  douleurs 
lombaires  et  crurales  assez  intenses  ;  le  diagnostic  a  pu  être  posé 
de  façon  précoce  ;  l'enfant  a  été  immédiatement  couché  sur  le  lit 
de  Lannelongue,  avec  extension  continue,  si  bien  que  la  gibbosité 
s'est  peu  accentuée,  et  ne  consiste  encore  actuellement  qu*en  une 
légère  saillie  de  la  2*  lombaire  sur  la  vertèbre  sous-jacente.  Il  n*y 
a  pas  eu  d'abcès. Nous  n^insisterons  pas  davantage  sur  les  symp- 
tômes, d'ailleurs  classiques,  de  ce  mal  de  Pott. 

Le  ^0  février,  apparaît  la  première  crise  articulaire,  douloureuse 
et  fluxionnaire  :  l'enfant  s'est  plaint,  dans  la  nuit,  de  souffrir  du 
membre  inférieur  gauche.  Les  mouvements  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  provoquent  manifestement  une  vive  douleur  ;  le  genou  et 
le  cou-de-pied  sont  au  contraire  facilement  mobilisés.  Toutefois 
le  genou  est  un  peu  globuleux,  par  inflammation  des  tissus  péri- 
articulaires,  sans  hydarthrose.  La  moindre  pression  sur  le  grand 
trochanter,  ou  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  provoque  les  cris 
de  Tenfant.  La  cuisse  est  en  flexion,  avec  légère  adduction.  Tem- 
pérature à  38°  la  veille,  puis  à  40°  ce  jour  même. 

Le  lendemain,  exagération  des  symptômes  douloureux  ;  la  ré- 
gion coxo-fémorale  est  tuméfiée  ;  la  peau  est  lisse,  tendue,  avec 
un  léger  réseau  de  circulation  collatérale  ;  le  pli  inguinal  est 
effacé  ;  les  ganglions  inguinaux  sont  notablement  plus  gros  que 
du  côté  opposé.  Les  mouvements  sont  encore  plus  limités  que  la 
veille.  On  pose  le  diagnostic  de  coxalgie  gauche,  à  début  aiga  : 
l'enfant  étant  déjà  immobilisé  en  extension  continue,  on  n'institue 
pas  d'autre  traitement. 

On  avait  noté,  à  ce  moment,  une  bouffissure  évidente  du  visage, 
avec  légère  infiltration  palpébrale  :  pas  d'albumine  dans  les 
urines.  L'enfant  est  abattu  ;  état  saburral  de  la  langue,  sans 
troubles  digestifs  appréciables.  A  lauscultation  du  poumon  on 
trouve  quelques  râles  de  bronchite^  disséminés  ;  rien  au  cœur. 

5  mars.  —  La  tuméfaction  est  de  beaucoup  diminuée  ;  les  mou- 
vements provoqués  sont  à  peine  douloureux,  mais  un  peu  limi- 
tés. La  fièvre  est  tombée.  L'enfant  est  gai. 

12.  —  Une  nouvelle  poussée  de  température  s'accompagne  de 
douleurs  aiguës  dans  la  hanche  malade,  légèrement  emp&tée  et 
vascularisée.  Cette  poussée  est  de  courte  durée. 

28.  —  Ascension  thermique  ;  la  bouffissure  du  visage  réappa- 
raît ;  la  hanche  gauche  continue  à  être  de  moins  en  moins  doa- 
loureuse  ;  les  ganglions  inguinaux  sont  moins  tuméfiés  ;  plusd'em* 
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pàtemeDt  ni  de  circulatioa  collatérale  ;  la  pression  forte  sur  la 
tète  fémorale  est  encore  pénible,  et  les  'raouvements  extrêmes  de 
flexion  et  d*abdaction  sont  un  peu  limités. 

Mais  l'épaule  gauche  est,  à  sou  tour^  le  siège  de  phénomènes 
douloureux  et  inflammatoires  :  mouvements  spontanés  impos- 
sibles ;  mouvemenis  provoqués  très  douloureux  :  Tomoplate  est 
immédiatement  entraînée  dans  les  mouvements  d'élévation  du 
bras  ;  la  moindre  pression  au  niveau  de  Tinterligne  articulaire 
fait  crier  Tenfant.  Toute  la  région  de  Tépaule  est  empâtée;  la  peau 
est  tendue  ;  légère  circulation  collatérale. 

L'enfant  est  abattu  ;  inappétence  ;  pas  d'autres  troubles  fonc» 
tionnels  ou  organiques. 

4  avril.  —  Tout  est  spontanément  rentré  dans  Tordre. 

25.  —  Nouvelle  crise,  avec  localisation  à  Tépaule  et  au  coude 
droits.  En  trois  jours,  la  température  tombe  et  les  douleurs  dispa- 
raissent, sans  intervention  d'aucune  thérapeutique  active. 

6  mai,  —  La  hanche  droite  est  atteinte  ;  en  prévision  de  cette 
nouvelle  crise,  on  avait  préparé  du  salicylate  de  soude  qui  devait 
être  administré  à  l'enfant  dès  l'apparition  des  phénomènes  dou- 
loureux, à  la  dose  de  deux  grammes  par  24  heures.  Dès  la  pre- 
mière journée  de  traitement,  on  note  un  amendement  de  la  dou- 
leur et  des  phénomènes  généraux.  Mais  le  lendemain,  et  malgré 
la  continuité  du  traitement,  le  genou  droit  est  pris  à  son  tour  : 
aucune  localisation  n'avait  été  plus  douloureuse,  oi  plus  tenace. 
Le  genou  est  augmenté  de  volume,  et  on  note  tous  les  phéno- 
mènes inflammatoires  déjà  observés  au  niveau  des  autres  join- 
tures. Un  très  léger  épanchement  permet  de  recueillir,  à  la  se- 
ringue de  PravaZj  quelques  gouttes  de  liquide  synovial  ;  il  est 
filant,  citrin,  sans  opacité.  En  trop  petite  quantité  pour  être  ino* 
culé  au  cobaye  et  pour  être  centrifugé  après  déflbrinisation,  il 
est  directement  étalé  sur  ^mes  :  Texamen  ne  révèle  aucun  microor- 
ganisme ;  on  ne  trouve,  comme  éléments  flgurés,  que  des  lym- 
phocytes, à  l'exclusion  de  toute  autre  forme  cellulaire. 

Aujourd'hui  (19  mai),  cette  dernière  poussée  articulaire  est  en 
voie  de  régression  :  le  genou  est  moins  douloureux,  et  les  phé- 
nomènes inflammatoires  tendent  à  disparaître. 

On  ne  retrouve  pas,  dans  cette  histoire  clinique,  les  caractères 
dislinctifs  du  rhumatisme  articulaire  aigu  :  l'épreuve  négative  du 
salicylate  sufflrail  d'ailleurs  à  faire  rejeter  ce  diagnostic. 

Pent-on  affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  ces  fluxions  articu- 
laires? L'enfant  est  manifestement  un  tuberculeux:  il  est  por- 
teur d'un  tnal  de  Pott,  il  a  de  la  bronchite  persistante,  avec  pré- 
dominance au  sommet  droit,  il  a  réagi  de  façon  positive  à  Toph- 
talmo-réaction. 

Mais  l'absence  presque  complète  de  liquide  synovial  a  rendu 
impossible  toute  inoculation,  et  tout  examen  après  déflbrinisation 
et  centrifugation.  La  présence  de  lymphocytes  dans  les  quelques 
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gouttes  qui  ont  pu  être  examinées  ne  nous  paraît  pas  concluante; 
car,  après  d'assez  nombreux  examens  de  liquides  d*hydarlhrose, 
nous  n'avons  pas  pu  établir  un  type  réactionnel  caractéristique 
de  ces  épanchements  de  diverses  origines  :  nous  avons  trouvé  des 
hydarlhroses  de  nature  tuberculeuse,  avec  inoculation  positive, 
qui  ne  contenaient  que  des  polynucléaires,  et  réciproquement. 

M.  PoNGET  n'est  pas  arrivé  davantage  à  établir  la  preuve  expé- 
rimentale de  la  nature  tuberculeuse  de  ces  fluxions  articulaires, 
survenant  chez  les  tuberculeux  latents  ou  avérés. 

Il  a  trouvé  des  «  synovites  bacillaires  »,  avec  le  liquide  des- 
quelles il  a  obtenu  des  inoculations  positives  ;  mais  il  y  a  long- 
temps que  Ton  décrit  les  formes  synoviales  des  tumeurs  blanches 
du  genou,  avec  hydarihrose  abondante  :  cette  forme,  si  fréquente 
chez  l'enfanty  de  la  tuberculose  articulaire,  n'a  peut-être  pas 
besoin  d'être  classée  sous  l'étiquette  nouvelle  de  rhumatisme 
tuberculeux. 

Mais  dans  les  cas  analogues  à  celui  qui  nous  occupe,  la  preuve 
expérimentale  est  bien  difficile  à  faire.  Et  nous  en  sommes 
réduits  à  supposer,  avec  M.  Poncbt,  qu'il  s^agitde  manifestations 
«  exclusivement  toxiques,  par  tuberculinisation  locale,  alors  qu'il 
existe,  quelque  part,  un  foyer  de  tuberculose  latent,  ou  non,  d'où 
partent  les  toxines  »...  11  est  à  supposer  encore,  en  tenant  compte 
de  la  bilatéralité,  de  la  symétrie,  de  certaines  arthropathies, 
qu'elles  dépendent  d'une  infection  bacillaire  du  système  nerveux 
central,  périphérique.  On  comprend  alors  d'autant  mieux  les 
résultats  négatifs  de  Tinoculation. 

Du  fait  que  plusieurs  manifestations  morbides  coïncident  chez 
un  même  malade,  a-t-on  le  droit  de  conclure  à  leur  unité  étiolo- 
gique?Cela  constitue  une  présomption,  mais  non  une  certitude. 


THÉRAPEUTIQUE 


TRAITEMENT    DES   VICES    DE   CONFORMATION    DE 

L'URÈTHRE 

COSFÉRENCE  FAITE  A  V ASSOCIATION  D'ENSEIGNEMENT 
MÉDICAL  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

PAR  LB 

D' VILLEMIN, 

Chirurgien  de  Vhôpital  Bretonneau. 

Les  vices  de  conformation  de  l'urèthre  sont  nombreux,  mais 
d'un  intérêt  inégal.  Les  classiques  que  vous  avez  entre  les  mains 
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s'étendent  volontiers  sar  Tbistoire  complète  des  rétrécissements 
congénitaux,  des  occlusions  de  Turèthre  pouvant  aller  jusqu'à 
l'absence  totale  ou  partielle,  sur  les  pocbes  urineuses,  etc..  Vous 
me  permettrez  de  me  désintéresser,  dans  cette  conférence,  des 
espaces  rares  qui  ne  constituent  que  des  curiosités  embryologi- 
ques susceptibles  elles-mêmes  de  nombreux  éléments  de  compli- 
cations. Voulant  m'en  tenir  aux  notions  essentiellement  pratiques, 
je  passerai  sous  silence  les  théories  pathogéniques  étayées  sur 
l'embryologie.  D'une  part,  Tétude  en  est  fort  ardue  ;  de  Tautre»  les 
déductions  que  l'on  a  tirées  de  Tétude  des  organes  embryonnaires 
ne  sont  pas  sans  me  laisser  personnellement  sceptique  ;  les  trans- 
formations incessantes,  presque  journalières  que  subissent  les 
différents  canaux  de  Tembryon  rendent  les  observations  hési- 
tantes, instables  et  les  interprétations  hypothétiques. 

Je  ne  m'occuperai  donc  que  de  ce  qui  intéresse  le  praticien,  du 
traitement  des  vices  de  conformation  les  plus  habituels,  et  négli- 
geant aussi  l'étude  de  Tépispadias  qui  est  une  rareté,  je  traiterai 
exclusivement  devant  vous  de  Thypospadias.  Je  désirerais  retenir 
votre  attention  sur  ce  sujet  seul  ;  par  la  fréquence  de  cette  diffor- 
mité en  clinique,  par  les  conquêtes  thérapeutiques  nouvelles  que 
j'aurai  à  vous  signaler,  il  le  mérite. 

N'allez  pas  croire  que  Thypospadias  soit  une  de  ces  curiosités 
pathologiques  qui  font  sensation  en  entrant  dans  un  de  nos  ser 
▼ices  hospitaliers  et  que  les  élèves  s'invitent  mutuellement  à  aller 
examiner.  C'est  une  malformation  commune,  et  ceux  qui  fré- 
quentent les  services  de  chirurgie  d'enfants  en  savent  quelque 
chose.  Les  statistiques  établissent  qu'il  existe  environ  un  cas 
d^hypospadias  sur  mille  sujets  ;  de  sorte  qu'une  ville  comme  Paris 
renferme  de  quinze  cents  à  deux  mille  hypospades.  Pensez-vous 
que  le  hasard  vous  ait  fait  croiser  dans  la  rue  autant  de  becs- 
de-lièvre? 

Quoique  désireux  de  me  borner  au  traitement  de  l'hypospadias, 
je  suis  obligé  de  vous  faire  une  courte  description  des  variétés 
anatomo-pathologiques  dé  la  malformation  ;  suivant  son  degré 
d'imperfection,  elle  comporte  des  procédés  opératoires  essentiel- 
lement distincts. 

On  désigne  sous  le  nom  d'hypospadias  une  ouverture  anormale 
et  congénitale  occupant  la  paroi  inférieure  de  Turèthre.  L'hypos- 
padias  est  balanique,  pénien  ou  scrotal. 

L'hypospadias  balanique  s'ouvre  à  la  base  du  gland.  L'orifice 
est  étroit,  parfois  punctiforme.  Il  est  taillé  en  bec  de  flûte  ;  les 
bords  en  sont  excessivement  minces.  Il  n'y  a  pas  de  frein.  Assez 
souvent  on  voit  une  gouttière  inférieure  faite  par  la  paroi  supé- 
rieure de  la  fosse  naviculaire.  Ln  gland  est  aplati,  étalé,  tendant 
à  s'infléchir  en  bas.  Le  prépuce  est  épais,  couvrant  et  débordant 
surtout  en  largeur  la  face  dorsale.  Cette  conformation  est  telle- 
ment caractéristique  que  la  simple  inspection  du  dos  de  la  verge 


492  AltIfALES   DE  MÉDBGINE 


fait  deviner  lé  méat  hypospade.  Parfois  la  verge  est  recourbée, 
et  même  palmée. 

L*hypospadîas  péaien  comporte  nn  orifice  uréthral  situé  sur  la 
ligne  qui  s'étend  de  la  base  du  gland  à  Tangle  péoo-scrotal.  Le 
méat  est  oblong,  à  bords  cutanéo-muqueux  minces  et  transpa- 
rents.  On  observe,  en  avant  de  lui  et  par  ordre  de  fréquence 
croissante  :  ^ 

1°  Un  canal  plus  ou  moins  parfait,  allant  du  simple  cul-de-sac 
au  canal  complet  ; 

2^  Une  gouttière  variable  dans  sa  profondeur,  conformation  des 
plus  favorables  à  la  réparation  ; 

'39  Une  bride  courte,  résistante,  incurvant  la  verge  vers  sa 
partie  inférieure. 

L'hypospadias  scrotal  et  périnéo-scrolal  représente  le  degré  le 
plus  avancé  de  la  malformation.  Le  scrotum  est  divisé  en  deux 
poches  qui  contiennent  quelquefois  les  deux  testicules  ;  mais 
plus  ordinairement  ceux-ci  sont  en  ectopie,  ce  qui  contribue,  au 
plus  haut  degré,  à  simuler  deux  grandes  lèvres. 

La  verge  très  atrophiée,  surtout  par  arrêt  de  développement  de 
la  partie  inTérieure  des  corps  caverneux,  est  toujours  incurvée  en 
bas,  coudée  par  une  bride  culanéo-muqueuse,  et  présente  un 
aspect  clitoridi^.  • 

L'orifice  uréthral  se  présente  sous  la  forme  d'une  fente  tapissée 
d^une  membrane  mince  ressemblant  à  une  muqueuse  et  formant 
deux  replis  latéraux  qui  complètent  la  similitude  avec  les  deux 
petites  lèvres.  C'est  l'hypospadias  vulviforme  des  auteurs,  qui  est 
encore  de  nos  jours  la  cause  de  multiples  erreurs  de  sexe,  et  qui 
fut  autrefois  l'origine  de  la  croyance  des  anciens  au  type  herma- 
phrodite. 

De  tous  temps  ont  vécu  des  êtres  de  sexe  Indéterminé,  que  la 
société  considéra  comme  des  parias,  pour  lesquels  la  législation 
était  tantôt  indulgente,  tantôt  d'une  sévérité  excessive,  dont  U 
vie  fut  empoisonnée  par  une  troublante  énigme,  et  qui  presque 
tous  étaient  des  hypospades  de  sexe  masculin  de  la  variété  scro- 
taie  ou  périnéo-scrotale.  Il  m*a  été  donné  d'en  observer  un  qui 
jusqu'à  Tàge  de  quatorze  ans  porta  des  bandages  essayant  de 
contenir  des  testicules  qui  s'obstinaient  à  descendre.  Ce  sujet, 
inscrit  sur  les  registres  de  l'état  civil  comme  fille,  se  présenta  à  la 
consultation  des  Enfants  Malades  avec  un  costume  féminin  et  une 
grande  natte  de  cheveux  blonds  dans  le  dos  ;  il  exerçait  la  pro- 
fession de  couturière.  Après  de  nombreuses  interventions  auto- 
plastiques,  il  sortit  de  Thôpital  pour  entrer  dans  un  atelier  de 
serrurerie.  La  moustache  commençait  à  apparaître  sur  ses 
lèvres. 

Les  hypospades  ne  sont  jamais  incontinents  comme  les  épis- 
pades.  Parfois  l'étroitesse  du  méat  anormal  constitue  un  obstacle 
au  libre  écoulement  des  urines  ;  mais  cet  orifice,  si  petit  qu'il  soit, 
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est  toujours  facilement  dilatable.  Je  pourrais  vous  décrire  avec 
UD  luxe  de  détails  la  symptomatologie  des  troubles  urinaires  et 
sexuels  des  hypospades.  Ce  sont  là  données  classiques  que  tous 
connaissez  et  qui  se  déduisent  facilement  de  Texamen  de  la  con*- 
formation  des  parties.  J'aime  mieux  en  arriver  tout  de  suite  au 
traitement. 

Avant  d'entreprendre  la  cure  chirurgicale  d'un  cas  d'hypospa- 
dias,  il  est  prudent  d'avertir  la  famille  du  patient  que  les  choses 
pourront  ne  pas  marcher  toutes  seules,  et  que  les  cas  dlnsuccès 
indépendants  de  l'opérateur  sont  nombreux.  La  difficulté  d'asep- 
sie de  la  région,  le  contact  incessant  des  urines,  les  variations 
physiologiques  de  Torgane,  la  ténuité  des  couches  tégumentaires 
ou  muqueuses  facilement  disposées  à  se  sphacéler,  font  de  la 
réfection  d'un  urèthre  bypospade  une  œuvre  de  patience  qu'il 
faut  poursuivre  avec  persévérance.  11  faut  s'attendre  à  voir  la 
désunion,  généralement  partielle,  dans  un  certain  nombre  de  cas 
défavorables,  et  avoir  obtenu  par  avance  des  intéressés  le  con- 
sentement à  des  interventions  complémentaires  réitérées  jusqu'à 
gaérison  complète. 

Les  divers  procédés  de  traitement  chirurgical  de  Thypospadias 
se  groupent  naturellement  en  deux  grands  chapitres  : 

i**  Reconstitution  par  l'autoplastie  de  Turèthre  malformé  ; 

2®  Mobilisation  et  transplantation  de  la  partie  normalement 
constituée  de  l'urèthre. 

D'une  manière  générale  quoiqu'un  peu  schématique,  on  peut 
dire  que  tout  hypospadias  dont  Torifice  uréthral  siège  en  arrière 
du  milieu  de  la  face  inférieure  du  pénië  est  justiciable  d'un  des 
nombreux  moyens  appartenant  à  la  première  catégorie  ;  tout 
urèthre  bypospade  qui  aboutit  dans  la  moitié  antérieure  peut 
être  traité  par  le  second  procédé.  En  d'autres  termes,  la  trans- 
plantation uréthrale  est  applicable  aux  hypospadias  balaniques  et 
péuiens  avancés  ;  les  procédés  à  lambeaux  autoplastiques  doivent 
être  réservés  aux  autres.  C'est  Pélasticité  de  Turèthre  qui  com- 
mande le  choix  entre  les  deux  méthodes  :  chaque  fois  que  vous 
jugerez  possible,  après  dissection  préalable  et  à  Taide  d'une  trac- 
tion modérée,  d'amener  le  méat  bypospade  à  l'extrémité  du  gland, 
empressez •  vous  de  tunneliiser  l'organe  et  de  transplanter  le  canal. 
Celte  méthode,  qui  ne  comporte  qu'une  seule  intervention,  qui 
supprime  la  sonde  à  demeure,  offre  tellement  d'avantages  sur  les 
autres  que  l'hésitation  n  est  pas  possible.  Si  au  contraire  vous 
pensez  que  l'élongation  du  canal  isolé,  libéré  par  la  dissection, 
soit  incompatible  avec  la  solidité  des  sutures,  recourez  aux  pro- 
cédés autoplastiques,  avec  les  opérations  échelonnées  multipliées, 
avec  les  désunions  partielles  presque  fatales,  avec  les  inconvé- 
nients de  la  sonde  à  demeure,  etc.  ;  mais  ce  sont  les  seuls  moyens 
que  vous  ayez  à  votre  disposition. 

Je  me  garderai  bien  de  vous  faire  l'historique^du  traitement  de 
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l'hypospadias,  de  voas  rappeler  les  méthodes  ancieon^s  tombées 
daos  l*oubli  par  suite  de  leurs  insuccès  couslaots.  k  Duplat  re- 
vieot  le  mérite  d'avoir  établi  qu'ii  faut  procéder  à  cette  cure  par 
temps  successifs,  dût-on  mettre  plusieurs  mois  on  jjflmiiirs 
années  à  reconstituer  l^urètbre. 

Le  premier  temps  comprend  le  -redressement  de  la  verge,  la 
secdon  âela4>alœaiture  qui  i*incurve  sursa  face  inférieure.  Une 
iucision  transversale  est  faite  franchement  sur  la  partie  moyenne 
de  la  bride  qui  maintient  la  coudure.  Par  le  fait  de  la  traction  la 
plaie  s'allonge  suivant  le  grand  axe  de  Torgane  et  devient  losan- 
gique.  Les  bords  en  sont  réunis  de  manière  à  obtenir  une  ligne 
de  suture  antéro-postérieure.  Si  quelque  obstacle,  comme  la 
sclérose  des  corps  caverneux,  s'oppose  au  redressement  complet, 
ne  craignez  pas  d'y  porter  le  bistouri  aussi  profondément  qu'il 
est  nécessaire.  L'organe  sera  relevé  sur  l'abdomen  et  la  cicatrisa- 
tion sera  surveillée  pour  ne  pas  perdre  le  bénéfice  de  Topération 
par  une  rétraction  cicatricielle  secondaire. 

Afin  de  ne  pas  trop  multiplier  les  opérations  qui  sont  déjà 
assez  nombreuses,  on  peut  profiter  de  ce  que  le  malade  est  sous 
le  chloroforme  pour  reconstituer  le  canal  balanique.  Il  sera  très 
utile  ultérieurement  pour  servir  de  soutien  à  la  sonde  sur  la- 
quelle on  moulera  plus  tard  le  reste  du  canal.  Suivant  que  la  gout- 
tière balanique  est  plus  ou  moins  profonde  on  place  simplement 
une  sonde  au-dessous  d'elle,  ou  bien  on  l'agrandit  par  une  incision 
médiane  suffisamment  profonde  ou  par  deux  débridements  laté- 
raux ;  puis  on  avive  les  bords  de  la  gouttière,  et  on  suture  en 
affrontant  largement.. 

Une  fois  ce  premiertemps  du  redressement  de  la  verge  exécuté, 
il  sera  prudent  d'attendre  au  moins  six  ou  huit  mois  avant  d*aller 
plus  loin,  afin  de  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  de  rétraction  secondaire 
et  que  le  canal  balanique  conserve  son  calibre. 

Le  deuxième  temps,  c'est  la  confection  du  canal  pénien.  On 
trace  de  chaque  cAté  de  la  ligne  médiane  et  à  quelques  millimètres 
en  dehors  d'elle  une  incision  longitudinale  dont  on  dissèque  à 
peine  la  lèvre  interne,  de  manière  à  Tincliner  en  dedans  sur  la 
sonde  sans  chercher  à  la  recouvrir.  Au  contraire,  la  lèvre  externe 
est  disséquée  à  fond,  de  manière  à  amener  sur  la  ligne  médiane 
la  peau  des  parties  latérales  de  la  verge.  De  petites  incisions 
transversales  situées  à  la  base  du  gland  et  de  l'autre  côté  à  un 
demi-centimètre  en  avant  de  l'orifice  anormal  délimitent  ce 
lambeau. 

Le  mode  de  suture  est  des  plus  importants  ;  la  suture  enche- 
villée  au  fil  d'argent  affronte  mieux  que  toute  autre  les  surfaces. 
Tous  les  demi-centimètres  le  fil  métallique  pénètre  à  la  base  d'oo 
lambeau  pour  sortir  à  la  limite  de  la  gouttière  non  avivée  et  péné- 
trer de  Tautre  côté  de  même  façon  en  sens  inverse.  Chaque  extré- 
mité de  fil  est  passée  dans  les  trous  d'une  tige  en  plomb  stérilisée 
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et  fixée  avec  des  lubes  de  GaHi  aplatis  à  la  pîoce.  A  soq  tour 
l'autre  extrémité  des  fils  est  ]^8ée  dans  aoe  seconde  tige  de 
plomb  perforé,  parallèle  à  la  première,  et  un  tube  de  Oallt  est 
enfilé  sar  chacun  d*eux.  Rapprochant  alors  lea  4eux  tiges  métal- 
liques pour  affronter  les  lambeaux  par  une  large  surltoce,  on  tire 
sur  chaque  fil  et  on  écrase  le  tube  de  Galli  lorsqu'on  juge  le  rap* 
prochement  suffisant.  Il  faut  serrer  assez  pour  affronter  correcte- 
tement,  pas  trop  pour  n«e  pas  sphacéler  les  lambeaux  par  la 
constriction.  Quelques  points  superficiels  complètent  la  suture 
dans  rintervalle  des  fils  d'argent.  Le  bord  postérieur  du  canal 
balaniqae  avivé  dans  une  étendue  convenable  est  suturé  au  bord 
antérieur  des  lambeaux  péniens.  Une  sonde  à  demeure  est  placée 
dans  le  méat  hypospade  pour  empêcher  la  souillure  par  les 
urines.  Un  pansement  aseptique  en  isole  complètement  la  verge. 

Vers  le  septième  ou  huitième  jour  tes  fils  d'argent  sont 
enlevés,  et  le  bout  de  sonde  placé  dans  le  nouveau  canal  est 
supprimé.  La  sonde  à  demeure  est  maintenue  jusqu'à  cicatrisa- 
tion complète,  et  la  nouvelle  portion  uréth^ale  cathélérisée  tous 
les  jours  pour  en  maintenir  le  calibre. 

Trop  souvent  quelques  points  de  suture  lÀchenl.  En  générai, 
un  simple  avivement  suivi  de  suture  suffit  à  réparer  la  brèche. 
Ces  insuccès  partiels  tiennent  beaucoup  plus  à  Tindocitité  du 
patient  qu'à  toute  autre  cause.  Aussi  Duplat,  qui  fait  la  corree- 
tionde  la  palmature  de  bonne  heure,  conseille-t-il  de  ne  procédera 
la  confection  du  canal  qu'entre  huit  et  douze  ans.  Personnelle- 
ment nous  pensons,  comme  l'expérience  nous  l'a  démontré,  que 
l'on  peut  opérer  plus  tôt,  mais  pas  au-dessous  de  cinq  à  six  ans. 

L'abouchement  des  deux  parties  du  canal  constitue  le  troisième 
temps.  Il  n'y  faut  songer  que  lorsque  la  portion  antérieure  est 
parfaitement  souple,  sans  tendance  au  rétrécissement.  L'ou- 
verture hypospadienne  est  avivée  largement  sur  une  étendue 
d'un  centimètre  et  fermée  par  dessus  une  sonde  à  Taide  de  la 
suture  enchevillée  au  fil  d^argent.  C'est  surtout  dans  ce  troisième 
temps  que  les  inconvénients  de  la  sonde  se  font  sentir,  arrache- 
ment par  le  sujet  indocile,  oblitération  de  l'œil  par  un  caillot, 
incrustation  de  la  lumière  par  des  dépôts  calcaires,  etc..  Il  cou. 
vient  donc  delà  fixer  solidement,  de  la  laisser  ouverte,  sans  fosset 
pour  que  Furine  s'écoule  librement  goutte  à  goutte,  de  chasser  de 
temps  à  autre  d'un  jet  de  seringue  d'eau  boriquée  les  corps  obs- 
truants qu'elle  peut  contenir,  de  l'enlever  au  bout  de  quatre  à 
cinq  jours,  et  de  faire  uriner  le  malade  avec  précaution  en  posi- 
tion genu-pectorale. 

Cette  méthode  de  Duplay  est  un  procédé  de  choix  ;  elle  convient 
avec  des  variantes  à  presque  tous  les  cas  d'hypospadias  pénien 
postérieur,  péno-scrotal  et  même  vulviforme.  Elle  a  les  incon- 
vénients des  procédés  à  autoplasties  successives,  des  échecs 
partiels,  mais  répétés.  Enfin,  au  fur  et  à  mesure  que  les  insuccès  se 
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renouTellent,  elle  laisse  des  tissas  cicatriciels  défavorables  à  la 
sature  et  à  la  reprise,  et  sartout  Tétoffe  cutanée  6nit  par  raan« 
quer. 

C'est  pour  cette  dernière  raison  que  certains  opérateurs  ont 
cherché  les  éléments  de  Tautoplastiedans  la  peau  du  scrotum. 
LiffK  y  prend  un  lambeau  allongé,  qu'il  renverse  vers  la  verge, 
face  épidermique  tournée  du  côté  du  canal,  et  le  suture  aux 
côtés  avivés  de  la  gouttière  uréthrale.  La,  face  cruentée  de  ce 
lambeau  est  recouverte  par  la  peau  de  la  verge  mobilisée  et 
ramenée  en  deux  lambeaux  latéraux  suturés  sur  la  ligne  médiane. 

Lamderer  avive  sous  la  verge  chacun  des  côtés  de  la  gouttière 
pénienne  et  parallèlement  la  face  antérieure  du  scrotum  an 
niveau  des  points  qui  viennent  recouvrir  chacun  des  avivements 
péniens  ;  il  suture  la  verge  au  scrotum' et  attend  la  reprise.  Plus 
tard,  en  soulevant  la  verge,  il  se  forme  une  palmure  entre  elle  et 
le  scrotum  ;  il  la  coupe  diagonalement,  et  les  bords  en  sont  suturés 
pour  doubler  le  premier  lambeau. 

RocHËT  taille  sur  la  face  antérieure  du  scrotum  un  lambeau 
qualrangulaire,  l'enroule  autour  d'une  sonde  et  Tinvagine  dans 
un  trajet  péno-glandulaire  creusé  par  tunnellisation  dans  la  partie 
antérieure  de  Torgane,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

L'inconvénient  de  tous  ces  procédés  à  lambeaux  scrotaux  est  de 
constituer  la  paroi  du  canal  avec  des  téguments  qui  peuvent  se 
recouvrir  de  poils  et  devenir  le  point  de  départ  d'incrustations 
calcaires.  On  doit  préparer  le  transplant,  l'épiler  par  Télectrolyse 
ou  par  tout  autre  moyen. 

NoVB-JossERANu  a  trouvé  au  problème  une  solution  élégante. 
11  pratique  une  petite  incision  transversale  en  av^nt  du  méat 
hypospode  et,  d'arrière  en  avant  il  décolle  la  peau  sur  la 
ligne  médiane  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée.  Arrivé  à  la  base 
du  gland  il  remplace  la  sonde  cannelée  par  un  gros  trucari  et 
perfore  le  gland  de  part  en  part.  Puis  il  taille  sur  la  caisse, 
dans  une  région  absolument  glabre,  une  greffe  dermo-épidermique 
de  dimensions  plus  que  suffisantes  pour  tapisser  le  nouveau 
canal.  Celte  greffe  est  fixée,  face  cruentée  en  dehors,  autour 
d'une  bougie  avec  deux  ligatures,,  et  ses  bords  sont  réunis  par  la 
suture.  Le  lambeau  enroulé  est  introduit  avec  la  bougie  dans  le 
canal  tunnellisé  sous  la  peau  et  dans  le  gland,  et  suturé  à  ce 
dernier  organe.  Une  sonde  dans  la  vessie  dérive  les  urines  Au 
bout  de  huit  jours  on  coupe  les  ligatures  et  on  retire  avec  précau* 
tions  la  bougie.  Plus  tard  l'orifice  anormal  est  réuni  au  canal 
greffé  comme  nous  l'avons  indiqué  précé  iemment. 

Le  traitement  de  l'hypospadias  balanique  et  de  la  partie  anté- 
rieure du  pénisest  basé  sur  des  méthodes  qui  diffèrent  notable- 
ment des  précédentes  et  constitue  un  ensemble  de  procédés  tout 
à  fait  distincts.  (L  est  la  conséquence  de  dispositions  anatomiques 
spéciales  et  qui  sont  heureusement  les  plus  fréquentes  de  toutes. 
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Ce  sont  anssi  celles  dont  la  cure  opératoire  donne  le  plus  de  salis-» 
faction. 

D'une  manière  générale,  l'intervention  comprend  deux  temps 
successifs  : 

1^  Disséquer  Turèthre  tout  autour  et  d'autant  plus  loin  qu'il 
faut  l'amener  plus  en  avant,  dans  la  mesure  de  Télasticité  de 
l'organe  bien  entendu. 

â°  Le  canal  étant  ainsi  mobilisé  de  toutes  parts,  l'enfermer  soit 
dans  une  gouttière  avivée,  soit  dans  un  tunnel  creusé  en  plein 
dans  le  corps  caverneux  et  le  gland . 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Le  méat  hypospade  est  balaoique  par  sa  position  et  il  existe 
une  gouttière  bien  marquée  à  la  face  inférieure  du  gland.  C^est  le 
procédé  imaginé  par  Beck  qu'il  convient  d'appliquer.  Aua  cen- 
timètre en  arrière  du  méat  hypospade,  faire  une  incision  trans- 
versale dont  la  longueur  égale  environ  le  quart  delà  circonférence 
du  pénis.  La  lèvre  postérieure  de  la  plaie  est  fortement  tirée  en 
arrière  snr  une  longueur  égale  aux  deux  tiers  de  la  longueur  de  la 
gouttière  balanique.  L'urèthre  est  disséqué  tout  autour  jusqu'à 
mobilisation  complète;  la  gouttière  balanique  est  avivée  dans 
toute  son  étendue.  Le  canal  est  attiré  jusqu'à  l'emplacement 
jugé  favorable  pour  être  un  méat,  et  en  arrière  la  plaie  transver- 
sale est  suturée  longitudinaiement  pour  recouvrir  l'urèthre  et 
supprimer  l'incurvation  de  la  verge. 

2°  Dans  le  cas  où  le  gland  plus  ou  moins  malformé  n'a  pas  de 
gouttière  balanique  ou  n'en  a  qu'une  ébauche  négligeable  où  l'on 
ne  peut  loger  le  canal  après  avivemenl,  il  est  préférable  de 
s*adresser  au  procédé  de  Von  Hacker.  Il  ne  diffère  de  celui  de 
BARDEifHBUBR,  avec  lequel  il  est  souvent  confondu,  que  par  la 
natnrede  l'instrument  qui  sert  à  perforer  le  gland,  Von  Hacker 
employant  un  bistouri,  Bardenheuer  un  trocart.  J'y  ai  apporté 
quelques  modiflcations  de  détail,  et  je  me  contente  de  vous 
décrire  ma  pratique,  qui  repose  sur  un  nombre  déjà  important 
de  faits. 

Après  introduction  d'une  sonde  rigide  dans  le  canal,  je  fais  une 
ÎDcision  elliptique  autour  du  méat  hypospade  à  un  ou  deux  milli- 
mètres de  son  ouverture,  de  manière  à  disséquer  une  collerette 
de  muqueuse  tout  autour.  Puis  à  la  face  inférieure  de  la  verge,  je 
pratique  une  incision  linéaire  médiane^  très  superficielle  d'abord, 
mesurant  les  deux  tiers  de  la  distance  qui  sépare  l'orifice  anormal 
de  l'extrémité  du  gland.  Alors  commence  la  libération  de  l'urèthre 
qu'il  faut  isoler  circonférenciellement  et  sur  toute  la  longueur 
nécessaire  sans  le  perforer  en  aucun  point.  Ce  travail  de  dissec- 
tion au  milieu  de  tissus  très  vasculaires  est  d'autant  plus  délicat 
que  le  sujet  est  plus  jeune.  A  sa  partie  antérieure  le  canal  est  d'une 
minceur  extrême. 

Dans  le  temps  opératoire  suivant,  quatre  fils  de  catgut  sont 
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passés  aiuc  quatre  poiato^cardiaaux  du  méat  hypospade  dans  la 
partie  de  la  maqaeuse  disséquée  en  forme  de  collerette.  Puis 
une  lame  de  bistouri  mince  et  étroite  est  franchemont  enfoncée 
d'avant  en  arrière,  entrant  par  le  sommet  du  gland  et  sortant  à 
la  partie  inférieure  de  la  yerge,  exactement  au  point  où  s'est 
arrêtée  la  dissection  de  Turèthre. 

A  travers  ce  tunnel  Turèthre  est  attiré  à  l'aide  des  fils  attachés 
à  son  extrémité,  fils  qu'il  faut  prendre  soin  de  ne  pas  enchevêtrer 
pendant  leur  passage  afin  d'éviter  la  torsion  du  canal.  La  présence 
de  ce  dernier  dans  le  tunnel  cruenté  qui  vient  d'être  pratiqué  en 
plein  tissu  spongieux,  suffit  à  en  assurer  immédiatement  l'hémos- 
tase. Les  quatre  fils  sont  fixés  crucialement  à  la  fente  antéro- 
postérieure  créée  au  sommet  du  gland  par  la  lame  du  bistouri. 
Quelques  points  de  suture  rapprochent  les  lèvres  de  l'incision 
faite  &  la  face  inférieure  de  Torgane  pour  la  dissection  du  canal. 

Il  est  inutile  de  laisser  une  sonde  à  demeure  ;  il  est  bon  d'insis- 
ter beaucoup  sur  ce  point  qui  a  sa  valeur  chez  les  enfants  sur  la 
docilité  desquels  on  ne  peut  toujours  compter.  On  est  étonné  de 
la  facilité  avec  laquelle  se  fait  la  première  miction  quelques 
heures  après  l'intervention  :  il  est  bien  rare  qu'il  soit  nécessaire 
d'avoir  recours  au  cathétérisme  pour  évacuer  la  vessie.  Je  n'ai 
observé  qu'une  seule  complication  sans  importance,  et  encore 
dans  un  petit  nombre  de  cas  :  c'est  la  désunion  de  la  plaie  pé- 
nienne  inférieure  infectée  par  l'urine  et  qui  s'est  fermée  par 
seconde  intention  en  quelques  jours. 

Telle  est  la  technique  de  cette  opération,  qui  ne  présente  pas 
de  difficultés  réelles  ;  il  suffit  d'avoir  un  excellent  bistouri  et  de 
bons  yeux.  Il  faut  porter  toute  son  attention  au  début  pour 
disséquer  le  méat  hypospade.  Souvent  il  est  rétréci,  et  dans  ces 
cas  il  est  utile  de  Je  dilater  quelques  jours  à  l'avance  ;  mais 
toujours  il  est  constitué  par  des  tissus  d'une  grande  minceur  ;  son 
dédoublement  demande  donc  à  être  fait  avec  le  olus  grand  soin. 

Si  au  cours  de  la  dissection  de  l'urèthre  il  arrivait  par  malheur 
que  la  pointe  du  bistuuri  vint  à  perforer  le  canal,  il  suffirait  de 
mettre  une  sonde  à  demeure  pendant  quelques  jours.  Deux  recom- 
mandations encore  :  dans  le  passage  des  fils  à  travers  le  tunnel 
balanique,  se  garder  de  les  embrouiller  et  laisser  à  chacun  d'eux 
la  place  qu'il  doit  occuper.  En  second  lieu,  ne  pas  tordre  le  canal 
sur  lui-même,  et,  une  fois  Topération  faite,  s'assurer  avec  une 
bougie  qu'il  n'y  a  aucun  obstacle  au  cours  de  l'urine. 

La  question  de  la  sonde  a  été  envisagée  diversement.  Von 
Hackbr  conseille  d'en  mettre  une  pendant  quelques  jours.  Person- 
nellement je  préfère  m'en  abstenir.  Ne  croyez  pas  qu'il  y  ail  là 
un  inconvénient  quelconque  :  mon  expérience  repose  sur  plus  de 
soixante  cas  d'hypospadias,  tous  chez  des  jeunes  sujets.  La 
première  miction  est  bien  un  peu  pénible  ;  mais  les  suivantes  se 
font  toujours  sans  difficultés,  et  je  ne  crois  pas  qu'avec  des  soins 
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de proprelé  après  chacune  déciles,  on  s'oppose  moins  bien  à  Tinfec- 
lion  qu'avec  la  sonde  à  demeure,  au  contraire. 

L'hémorragie  n*est  pas  à  craindre.  Même  si  le  bistouri  a  sérieu- 
sement atteint  les  corps  caverneux,  le  suintement  sanguin  finit 
toujotirs  par  s'arrêter»  et  dans  le  tunnel  creusé  au  centre  du  corps 
spongieux  Turèthre  une  fois  introduit  fait  bouchon  hémostatique. 
Cependant  il  se  produit  assez  fréquemment  un  petit  hématome 
sous  la  verge,  le  long  delà  ligne  d'incision  cutanée,  et  il  est  ordi- 
nairement la  cause  d'une  petite  désunion  locale  qui  guérit  toujours 
fort  bien  par  seconde  intention. 

Le  présence  d'un  prépuce  exubérant,  malformé,  nécessite  une 
circoncision  de  nature  particulière  à  pratiquer  soit  le  jour  de  l'opé- 
ration principale,  soit  de  préférence  quelques  jours   après. 

Les  soins  consécutifs  à  donner  aux  opérés  sont  nuls  ou  ne 
consistent  que  dans  un  simple  lavage  de  propreté  après  chaque 
miction.  Il  n*y  a  pas  à  craindre  d'incurvation  consécutive  de  ta 
verge  par  ce  fait  que  l'urèthre  qui  y  a  été  introduit  était  plus 
court  que  lepénis  :  Télasticité  deTurèthre  est  telle  que  cet  incon- 
vénient n^est  pas  à  redouter.  Il  suffit  de  veiller  à  Tatrésie  du 
méat,  toujours  normalement  étroit.  Partout  ailleurs  le  canal  ne 
peut  pas  se  rétrécir. 

La  question  d'ftge  a  une  certaine  importance.  En  voulant 
opérer  un  enfant  de  quinze  mois,  j'ai  eu  un  échec  ;  les  sutures 
de  reitrémité  antérieure  de  l'urèthre  n'ont  pas  tenu,  et  le  méat 
a  repris  son  ancienne  place.  A  cet  âge  tout  est  d'une  extrême 
minceur.  Aussi  je  donne  le  conseil  de  ne  tenter  une  intervention 
semblable  qu'à  partir  de  Tàge  de  quatre  ans. 

Tel  est,  en  détails,  le  procédé  auquel  vont  toutes  mes  prédilec- 
tions personnelles.  On  ne  saurait  lui  contester  les  avantages 
suivants  : 

i°  Guérison  à  la  suite  d'une  seule  séance  opératoire,  sans  qu'il 
soit  jamais  besoin  de  faire  aucune  retouche. 

^  Pas  de  sonde  à  demeure,  ce  qui  est  appréciable  surtout  chez 
l'enfant. 

3^  Dans  la  suite,  pas  de  cathétérisme  dilatateur  puisqu'il  n'y  a 
pas  de  rétraction  cicatricielle  possible,  le  canal  étant  fait  de 
muqueuse  saine  sans  tissus  d'emprunt. 

4^  Canal  balanique  entouré  de  toutes  parts  de  tissu  érectile  et 
terminé  par  un  méat  placé  au  point  culminant  du  gland,  ce  qui 
assure  au  mieux  toutes  les  fonctions  de  l'urèthre. 

Voilà  plus  de  dix  ans  que  je  le  mets  en  usage  chez  les  jeunes 
sujets  que  j'ai  eu  à  traiter  aux  Enfants  Malades  et  à  Bretonneau  ; 
il  m'a  toujours  donné  satisfaction.  J'ose  espérer  qu'après  la  courte 
description  que  je  viens  de  vous  en  donner,  vous  en  aurez  suffi- 
samment compris  la  technique  pour  tenter  vous-même,  dans  votre 
pratique,  ce  procédé  opératoire  qui  ne  demande  qu'un  peu 
d'attention. 
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MÉDECINE  INFANTILE 

Moulages  de  sellei  de  nonnissons,  par  M.  René  Gaultier  (i).  — 
Poursaivant  depuis  plusieurs  années  Texamen  des  garde-robes 
dans  le  but  de  l'exploration  fonctionnelle  de  l'intestin»  je  me  suis 
trouvé  amené  à  publier  un  précis  de  coprologie  clinique,  où,  à 
côté  de  mes  recherches  personnelles,  sont  relatées  les  diverses 
méthodes  de  cette  nouTelle  branche  de  séméiologie,  ouverte  à 
l'étranger  par  des  hommes  teh  que  Boas,  Notuicagel,  Vom  Jacks, 
ScBMiTT  et  Stassburger,  Oëkelb,  RicAKDo,  Lynch,  Von  Lbddbn  Hul- 
LEBocas,  ZoJA,  etc.,  pour  ne  citer  que  les  principaux. 

Complétant  l'objet  de  ce  livre,  qui  vise  donc  à  renseignement 
de  cette  nouvelle  séméiologie,  j'ai  fait,  suivant  une  idée  heureuse 
de  Rqeder,  reproduire  par  l'habile  artiste  qu'est  Jumelin,  un 
certain  nombre  de  garde-robes  de  nourrissons,  correspondant  aux 
types  normaux  ou  aux  types  pathologiques  les  plus  communs. 
L*exaclitude  de  ces  moulages  permet  facilement  d'en  reconnaître 
l'origine  ;  rillusion  d'une  selle  déposée  sur  la  couche  est  com- 
plète, et  il  me  semble  que  pour  renseignement  des  étudiants,  des 
sages-femmes,  des  nourrices,  voire  même  des  .mères,  ces  mou- 
lages peuvent  être  utilisés  avec  avantage  dans  les  services  hospi- 
taliers de  clinique  infantile,  les  maternités,  et  aussi  les  crèches, 
les  garderies,  les  gouttes  de  lait  ou  établissements  similaires, 
dans  lesquels  ils  peuvent  servir,  à  titre  de  leçons  de  choses,  à 
faire  pénétrer  des  notions  plus  précises  d'hygiène  digeslive. 

En  effet,  j'ai  fait  accompagner  chacun  de  ces  moulages  d'une 
étiquette  relatant  sa  provenance  ;  c'est  ainsi  qu'on  y  trouvera  : 
le  méconium  du  nouveau-né  ;  —  la  selle  normale  d'enfant  nourri 
au  sein  ;  —  celle  d'enfant  nourri  au  lait  stérilisé  industriellement 
ou  par  les  soins  domestiques  ;  —  celle  d'enfant  atteint  d'enléro- 
colite  glaireuse  forme  bénigne  ;  —  les  selles  panachées  de  gastro- 
entérite aiguë  à  forme  bilieuse  ;  —  les  selles  blanches  de  dyspepsie 
gastro-intestinale  chronique. 

Sur  ces  mêmes  étiquettes  sont  notées,  outre  leur  provenance  : 
le  nombre  de  ces  garde-robes  par  24  heures  ;  leur  couleur  ;  leur 
quantité  ;  leur  aspect  et  consistance  ;  leur  odeur  ;  leur  réaction  ; 
leur  analyse  microscopique,  chimique  et  bactériologique. 

Enfln  nous  avons  fait  suivre  cette  description  des  indications 
d'hygiène  diététique  qu'elles  doivent  suggérer  à  Tesprit  de  ceux 
qui  auront  l'occasion  d'en  constater  de  semblables. 

Telle  est  cette  collection  coprologique  que  j'ai  l'honneur  de 

(1)  Commimioation  de  la  Société  de  pédiatrie  de  Paris. 
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TOUS  présenter.  Elle  n'est  encore  qu'à  ses  débuts  ;  notre  intention 
est  de  la  compléter  suivant  les  circonstances  que  notre  expé- 
rience nous  apprendra  devoir  être  utiles  au  but  que  nous  nous 
proposons,  et  aussi  en  tenant  compte  des  observations  dont  des 
maîtres  en  pédiatrie  voudront  bien,  à  l'avenir,  nous  faire  encore 
profiter. 

Lymphocytémie  aigné.  —  M.  André  Moussocs  (i).  —  La  liste  des 
cas  de  lymphocytémie  aiguë  observée  pendant  Tenfance  s'est  ijio- 
tablement  agrandie  dans  ces  dernières  années.  Cependant,  toutes 
les  observations  ne  se  ressemblent  pas  au  point  de  vue  de  l'évolu- 
tion clinique,  ni  au  point  de  vue  de  la  formule  hématologique  : 
aussi  y  a-t-il  encore  intérêt  à  recueillir  des  documents  de  nature 
à  mieux  établir  ce  chapitre  de  pathologie  infantile. 

L'observation  que  nous  rapportons  aujourd'hui  est  relative  à 
un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  qui  fut  conduit,  en  novembre  der- 
nier, à  notre  consultation  de  l'hôpital  des  Enfants. 

Le  confrère  qui  nous  l'avait  adressé  nous  fit  savoir  que  le  petit 
malade,  qui  avait  été  atteint,  deux  ans  avant,  d'une  gastro-enté- 
rite grave  et  qui,  depuis  cette  époque,  conservait  un  appétit  et 
un  sommeil  irréguliers,  avait  été  pris  en  septembre  dernier  d'hé- 
morragies nasales  abondantes  et  répétées,  accompagnées  de 
taches  purpuriques  nombreuses  et  de  dimension  variable.  A  la 
suite  de  ces  premiers  accidents,  qui  ne  durèrent  que  huit  à  dix 
jours,  on  vit  s'établir  un  gonflement  des  ganglions  sous-maxil- 
laires préauriculaires  et  mastoïdiens,  gonflement  qui  devint  per- 
manent. Sans  maigrir,  l'enfant  devenait  de  plus  en  plus  pâle,  et 
bien  que  le  purpura  ne  fît  pas  d^apparition  nouvelle,  le  moindre 
choc,  la  moindre  pression,  suffisaient  pour  provoquer  des  ecchy- 
moses sous-cutanées. 

Les  parents  ne  peuvent  nous  dire  si  Tenfant  a  euou  non  de  la 
fièvre.  Lorsque  j'examinai  le  petit  malade  pour  la  première  fois, 
je  fus  frappé  de  la  décoloration  des  téguments  qui  offraient  une 
teinte  cireuse.  Cette  pâleur  si  particulière  ne  s'accompagnait  pas 
d'amaigrissement.  Le  visage  était  déformé  par  les  tuméfactions 
ganglionnaires  disposées  symétriquement  en  avant  des  oreilles, 
an  niveau  de  la  région  parotidienne  et  sous  les  maxillaires.  Ces 
ganglions,  non  adhérents  à  la  peau,  étaient  uniformément  durs, 
mobiles,  nullement  sensibles  à  la  pression.  Les  sous-maxillaires 
étaient  à  peine  de  la  grosseur  d'une  petite  cerise,  les  préauricu- 
laires, de  la  grosseur  d'une  amande.  D'autres  masses  ganglion- 
naires moins  importantes,  mais  offrant  les  mêmes  caractères, 
occupaient  les  parties  latérales  du  cou,  les  apophyses  mastoïdes, 
les  aisselles  et  les  plis  de  l'aine. 

(1)  Société  de  pédiatrie  obstétrique  et  gynécolof^ie  de  Bordeaux,  25  fév.  1908. 
ANK.  i>B  h£d.  ncF.  42 
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L'extrémité  de  la  rate  était  facilement  appréciable  sous  les 
fausses  côtes  gauches,  tandis  que  le  bord  inférieur  du  foie  était 
senti  sous  les  fausses  côtes  droites,  qu'il  débordait  de  deux  tra- 
vers de  doigt  au  moins. 

Les  renseignements  fournis  par  la  percussion,  très  nets  pour 
la  rate,  dont  la  matité  offrait  une  hauteur  de  4  à  5  centimètres 
dans  la  ligne  axillaire,  étaient  plus  difficiles  à  utiliser  pour  appré- 
cier le  volume  du  foie,  qu'on  pouvait  cependant  considérer  aussi 
comme  augmenté  de  volume. 

Les  amygdales  étaient  volumineuses  et  pâles  ;  la  bouche,  habi- 
tuellement entr'ouverte.  Suivant  le  dire  des  parents,  l'enfant  ron- 
flait la  nuit.  Les  gencives  n'étaient  ni  gonflées  ni  saignantes.  Bien 
que  Tenfant  parût  dyspnéique  par  la  percussion  et  l'auscultation 
de  la  poitrine,  on  ne  découvrait  aucun  signe  d'adénopathie  tra- 
chéo-bronchique. 

L'auscultation  du  cœur,  dont  les  battements  étaient  réguliers, 
permettait  d'entendre  un  souffle  systolique  doux,  perceptible 
dans  presque  toute  la  région  précordiale,  mais  plus  accusé  au 
niveau  de  la  base,  souffle  qui  n'offrait  ni  le  siège,  ni  le  timbre, 
ni  les  propagations  des  souffles  oriBciels  par  lésions  organiques. 
Un  souffle  vasculaire  analogue  à  ceux  de  la  chlorose  était  égale- 
ment perçu  lorsqu'on  plaçait  le  stéthoscope  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux du  cou,  particulièrement  à  droite.  L'intelligence  de  l'enfant 
était  bien  développée.  On  ne  découvrait  aucune  trace  de  rachi- 
tisme. Il  n'y  avait  pas  de  sensibilité  ni  de  tuméfaction  des  os 
longs  des  membres  ni  du  sternum.  L'évolution  dentaire  avait  été 
régulière,  et  l'enfant  avait  marché  de  bonne  heure. 

Pour  confirmer  le  diagnostic  de  notre  confrère,  qui  avait  été 
celui  de  lymphocytémie  aiguë^  diagnostic  complètement  accepté 
par  nous,  nous  avons  adressé  le  petit  malade  au  docteur  Sabra- 
zÈs,  qui  a  bien  voulu  nous  fournir  les  détails  suivants  sur  l'exa- 
men du  sang  : 

Hémoglobine 210/0. 

Globules    rouges 4.134.600  par  m.  cube. 

Globules  blancs 5.580. 

Formule  leucocytaire  :  Plus  de  99  0/0  de  lymphocytes. 

Les  grands  lymphocytes  figurent  pour  20  ou  30  0/0  environ. 

Il  n'existe  que  de  de  rares  leucocytes  polynucléés. 

Très  peu  d'éosinophiles. 

La  coagulation  débute  en  temps  normal.  La  rétraction  du 
caillot  est  lente. 

Plaquettes  sanguines  diminuées  de  nombre. 

En  résumé,  anémie  grave  et  lymphocytémie. 

L'analyse  des  urines,  pratiquée  par  le  pharmacien  de  l'hôpital 
des  enfants,  donnait  les  résultats  suivants  : 
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Urine  p&le,  louche  ;  sédiment  faible. 

Densité 1017 

Réaction acide. 

Urée 15  gr. 

Acide  urique 0,84 

Chlorures.      . 4,3 

Albumine traces. 

Glycose,  pigments  biliaires,  urobiline.  néant. 

Cette  exagération  d'acide  urique,  point  particulièrement  inté- 
ressant de  cette  analyse,  est  bien  conforme  à  celle  signalée  dans 
les  différents  types  de  leucémie. 

Le  diagnostic  définitivement  établi,  je  fis  pratiquer  des  injec- 
tions hypodermiques  de  cacodiylate  de  soude  tous  les  deux  jours, 
et  j*adressai  le  petit  malade  au  service  d'électrothérapie  avec 
prière 'de  le  soumettre  à  la  radiothérapie.  Une  séance  fut  prati- 
quée au  niveau  de  la  rate. 

Ce  traitement  ne  put  être  continué.  Quelques  jours  plus  tard, 
en  effet,  l'enfant  nous  est  reconduit  en  raison  de  l'exagération 
brusque  des  troubles  respiratoires.  Il  est  anhélant,  mais  ne  pré- 
sente ni  tirage  ni  cornage.  L'auscultation  des  poumons  permet  à 
peine  de  découvrir  quelques  sibilances.  En  raison  de  ces  accidents 
si  graves,  je  conseille  de  ne  plus  soumettre  Tenfant  aux  allées  et 
venues  entre  Tbôpital  de  Bordeaux  et  la  localité  voisine  où  il 
habite.  Quelques  jours  plus  tard,  je  reçus  une  lettre  du  médecin 
traitant,  m*annonçant  que  Tenfant  venait  de  succomber. 

La  dyspnée  avait  augmenté  de  jour  en  jour,  ne  s'accompagnant 
ni  de  toux,  ni  de  fièvre,  ni  de  signes  stéthoscopiques.  L'enfant 
s^était  éteint  sans  présenter  d'accidents  cérébraux,  conservant 
jusqu^au  dernier  moment  toute  sa  connaissance.  L'évolution 
totale  de  la  maladie  avait  duré  quatre  mois. 

Les  particularités  les  plus  intéressantes  de  celte  observation 
sont  certainement  celles  qui  se  rattachent  à  l'examen  du  sang.  Un 
premier  point  à  mettre  en  évidence  est  le  degré  prononcé  de  Tané- 
mie  ;  cette  diminution  dans  le  taux  de  Thémoglobine  et  le  nombre 
des  globules  rouges  est  certainement  un  des  traits  particuliers  de 
ceslymphocytémies  de  Tenfance. 

Dans  le  cas  déjà  observé  dans  le  service  et  publié  par  le 
D''  RoGAZ  (1),  le  nombre  des  hématies  était  tombé  également  à 
1.816.600  ;  on  l'a  vu  descendre  i)eaucoup  plus  bas  ;  685.000  dans 
Tobservalion  publiée  par  L.  Guinon  et  Justin  Jolly  (2). 

Ici,  l'hyperleucocytose  habituelle  fait  défaut.  Cette  hyperleuco- 
cytose,  qui  a  i^u  porter  le  nombre  des  leucocyloses  à  600.000, 
âOO.OOO,  100.000,  n'est  pas,  il  est  vrai,  toujours  aussi  marquée  ; 

fl)RoCAz,    Lymphocytômie   aiguë  [Rev.  mens,  des  mal,  de  Venfance^  1902). 
(2)L.  GoiNOii  et  Justin  Jolly,  Un  cas   de   leucocémie  aiguë  {Rev.  mens,  des 
mal,  d€  Vênfance^  1899). 
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elle  s*arréte  parfois  à  20.000.  Mais  notre  cas  se  singularise  évi- 
demment des  autres  cas  publiés  par  le  chiffre  des  leucocytes,  si 
bien  que  l'hyperleucocytose  n'est  plus  qu'une  hyperleucocytose 
relative  en  raison  de  la  diminution  des  hématies.  Quant  à  la  for- 
mule leucocytaire,  elle  est  tout  à  fait  comparable  à  celle  trouvée 
en  pareil  cas.  Ses  traits  particuliers  sont,  en  dehors  de  la  rareté 
polynucléaire  et  des  éosinophiles,  la  prédominance  extraordi- 
naire des  lymphocytes  (99  0/0),  et  parmi  ces  lymphocytes,  Tabon- 
dance  des  grands  lymphocytes  (20  à  30  0/0). 

La  baisse  totale  des  leucocytes  ne  peut  s'expliquer  par  une 
infection  intercurrente  ayant  coïncidé  avec  le  moment  où  a  été 
pratiquée  l'analyse  du  sang,  car  celle-ci  aurait  certainement  ramené 
de  lapolynucléose. 

Il  nous  faut  admettre  que  Texagération  des  globules  blancs,  que 
rhyperleucocytose  n'a  pas  un  caractère  essentiel  de  la  maladie, 
et  que  le  trouble  de  l'équilibre  leucocytaire  par  prédominance 
des  lymphocytes  en  est,  au  contraire,  le  trait  caractéristique. 

Quant  aux  autres  particularités  cliniques,  nous  insisterons  sur 
le  début  par  les  accidents  purpuriques  précédant  l'apparition  des 
tuméfactions  ganglionnaires,  particularités  déjà  notées  du  reste 
dans  plusieurs  observations.  Enfîn  nous  insisterons  aussi  sur  la 
dyspnée,  qui  a  occupé  une  place  si  importante  dans  le  tableau 
clinique  des  derniers  jours.  Cette  dyspnée  n'est  pas  rare,  Tanéaiie 
n'en  est  certainement  pas  Tunique  cause  ;  Tadénopathie  trachéo- 
bronchique,  l'hypertrophie  si  fréquente  et  souvent  si  importante 
du  thymus  peuvent  et  doivent  l'exagérer  dans  une  mesure  qu'il 
est  souvent  difficile  d'apprécier.  Chez  notre  petit  malade,  nous 
avons  soupçonné,  nous  n'avons  pu  af&rmer  l'influence  de  ces 
facteurs  mécaniques  venant  exagérer  l'anhélation  due  à  la  dé- 
globulation  sanguine. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Traitement  du  torticolis  rhumatismal.    —  E.  Périer. 

1° Donner  la  potion  par  cuillerée  à  dessert,  de  deux  en  deux 
heures  : 

Tff    Aspirine, 0,50  h  1  gramme. 

Sirop  d'écorce  d'orange  amère.  30       — 

Eau  distiUée 90       — 

2°  Matin  et  soir,  onction  sur  le  cou  avec  : 

V    SaUcylate  de  méthyle  .    •    •    •    |     û  30  grammes. 
Huile  camphrée )  ^ 

3°  Ouate  chaude  et  une  grosse  serviette  roulée  en  cravate  qui 
maintienne  solidement  le  cou. 

4°  Toutes  les  deux  heures,  une  tasse  de  lait  coupé  d'un  quart 
d^eau  de  Vittel  ou  de  Contrexéville . 
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DEUX  CAS  DE  CYANOSE  PAROXYSTIQUE  CONGÉNI- 
TALE AVEC  AUTOPSIE. 

PAR   LE 

Dr  GONZALEZ  ALVAREZ, 

Médecin  07)  chef  de  la  Mahon  des  Enfants  trouvés  de  Madrid, 
Membre  de  V Académie  royale  de  médecine» 

Je  n'ai  pasTintentioade  faire  l'histoire  clinique  de  ces  deux  cas 
de  cyanose  congénitale  paroxystique  observés  à  la  Maison  des 
Enfants  trouvés  de  Madrid  :  leur  symptomatologie,  ainsi  que  la 
critique  des  diverses  théories  par  lesquelles  on  tâche  d*expliquer 
la  particularité  qui  donne  son  nom  à  la  maladie,  sont  aujourd'hui 
des  lieux  communs  et,  par  suite,  très  bien  connus  de  tous  les 
médecins. 

Je  me  bornerai  donc  exclusivement  à  exposer  ce  qu'il  y  a 
de  remarquable  dans  ces  cas,  surtout  dans  le  second,  qui  offre 
des  caractères  vraiment  remarquables  et  une  particularité  si 
étrange  que  je  la  crois  tout  à  fait  nouvelle  dans  les  annales  des 
malformations  vasculaires  centrales  observées  dans  les  autopsies. 

Il  s'agissait  dans  l'un  des  cas  d'un  nouveau-né  qui,  après  avoir 
vécu  deux  mois,  était  mort  d'une  entérocolite  aiguë  :  il  avait  été 
allaité  artificiellement. 

Nous  n'avons'aucun  antécédent  sur  les  enfants  entrés  dans  la 
Maison  des  Enfants  trouvés. 

Celui-ci  avait  éprouvé  quelques  paroxysmes  de  cyanose  à  des 
intervalles  allant  jusqu'à  douze  jours,  et  d'une  intensité  variable, 
comme  coloration,  dyspnée  et  pouls. 

Son  autopsie  montra  une  hypertrophie  concentrique  pour  le 
ventricule  gauche  et  excentrique  pour  le  ventricule  droit.  L'artère 
pulmonaire  et  l'aorte  communiquaient  largement  dès  l'origine  : 
la  première  était  quelque  peu  rétrécie,  et  l'aorte  un  peu  dilatée. 

C'est  un  nouveau  cas  à  ajouter  aux  trois  cas  de  cyanose  con- 
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gëoilale  paroxystique  avec  autopsie,  observés  par  le  D*"  Vabiot, 
aaicinq  cas  deCAZiNC  et  à  celui  du  D''  AROusLLADA.derhdpitalile 
l'Enfant  J  es  ne,  dans  lesquels  l'autposie  montra  ta  communicatioD 
aortico  pulmonaire. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  nouveau-né,  de  même  origine, 
qui  vécut  46 Jours,  depuis  le  30  mai  1904,  époque  oCi  il  fut  déposé 
dans  le  tour,  à  l'&ge  de  deux  jours,  et  où  il  fut  inscrit  au  folia 
S12  de  cette  année,ju8qn'an  14Juillet,  d&le&  laquelle  il  succomba 
à  une  phlébite  ombilicale  suppurée. 

Il  eut  plusieurs  attaques  de  cyanose  et  présentait  un  souflte 
péristaltique,  peu  énergique  dans  le  deuxième  espace  intercostal, 
bord  externe.  11  ne  fut  pas  possible  de  diagnostiquer  la  malfonna- 
Uon  cardiaque  soupçonnée. 

Il  présentait  différents  vices  de  conformation,  malgré  un  déve- 
loppement normal  comme  poids  (3.200  gr.)  et  comme  taille 
^  cm).  Sa  boite  crAnienne  monlraiL  un  défaut  d'ossiti cation 
considérable  (flg.  1),  dans  le  bord  supérieur  du  frontal,  les  bords 


Fia.  ! 


Fio.  î. 


supérieurs  des  pariétaux  et  l'angle  de  l'occipital,  de  telle  sorte  que 
l'espace  membraneux  qui  séparait  les  deux  pariétaux  mesurait 
leize  millimêtret  h  lifurlii  la  plus  étroite  et  trente-neuf  milUmitret 
au  niveau  de  la  fontaaelle  de  tierdy. 

II  présentait  devant  l'oreille  gauche,  bien  dessinée  quoique 
un  peu  décollée,  deux  âbrochoodromes  congénitaux  (fig.  2).  Ceci 
prouve,  encore  une  fois,  la  véracité  de  cet  axiome  :  «  Un  vice  de 
conformation  n'est  presque  jamais  isolé.  > 
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A  l'anlopsie  le  péricarde  fut  trouvé  saia.  Le  cœur  montrait  une 
éDorœe  augmeataMon  de  volume  ;  mais  le  venlricnle  droit  cons- 
tituait presque  toute  la  cavité  ventriculaire,  et  le  gauche  était 
très  petit.  Ce  dernier  présentait  une  atrophie  absolue  aussi  hien 
que  relative:  ses  parois  mesuraient  3  mm.  d'épaisseur  à  sa  Face  an- 
térieure. A  l'intérieur  du  ventricule  on  trouva  un  énorme  caillot 
organisé,  très  dur  et  adhérant  aux  parois,  lequel  occupait  et 
remplissait  tout  le  ventricule,  excepté  un  petit  espace  d'environ 
UQ  sixième  de  la  cavité  ventriculaire  réduite  (Kg.  3). 


Fio.  3.  F:q.  i. 

Le  ventricule  droit  montrait  une  hypertrophie  excentrique  et 
coDceotrique  en  même  temps,  c'est-à-dire  que  la  cavité  et  l'épais  - 
senr  de  ses  parois  étaient  Irés  augmentées  (paroi  antérieure 
11  mm.) 

L'oreillette  gauche  était  quelque  peu  atrophiée  ;  la  droite  légère- 
ment hypertrophiée,  le  trou  de  Botal  grand  et  ouvert,  l'artère 
palmonaire  très  dilatée,  et  l'aorte  de  calibre  un  peu  réduit. 

Od  remarquait,  immédiatement  après  la  sous-clavière  gauche, 
un  rétrécissement  considérable  qui  se  terminait  dans  l'artère 
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pulmonaire  dilatée,  presque  au  même  niveau  queTorigine  des 
deux  petites  artères  pulmonaires  :  mais  ce  qui  sembla  le  plus 
surprenant^  ce  qui  constitue  le  fait  rare,  exceptionnel  et  peut- 
être  nouveau,  dans  ces  anomalies  de  développement  et  de  con- 
figuration, c'est  que  Taorte  aboutissait,  en  se  rétrécissant,  dans 
Tartère  pulmonaire,  laquelle  se  continuait,  formant  l'aorte  des- 
cendante, comme  on  le  voit  dans  la  fig.  4. 

Je  m'abstieos  de  tout  commentaire  au  sujet  de  cette  anomalie  si 
remarquable,  et  je  préfère  livrer  le  fait  à  la  réflexion  des  lecteurs. 

Je  n*ai  pas  pu  m'expliquer  d'une  manière  satisfaisante  pourquoi 
la  cyanose  était  paroxystique. 


SYNDROME  PÉDONCULAIRE  COMPLEXE, 

PAR 

M.  GENÉVRIER, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

L'histoire  du  malade  que  j*ai  Thonneur  de  présenter  à  la  So- 
ciété (i)  est  assez  complexe  :  elle  est  surtout  intéressante  par  Tap- 
parition  successive  de  phénomènes  d*ordre  nerveux  ;  je  ne  retien- 
drai guère,  de  la  longue  observation  de  ce  petit  malade,  que  ce 
qui  a  trait  à  cette  symptomatologie  spéciale. 

L*enfant  A.  C...,  âgé  de  5 ans  i/2,  a  des  antécédents  bacillaires; 
son  père  est  mort  tuberculeux,  un  frère  est  mort  d'un  mal  de  Pott. 
Pas  de  présomptions  de  syphilis. 

Elevé  au  sein,  sans  incidents,  Tenfant  fiiit  sa  première  maladie 
sérieuse  il  y  a  un  an  environ  :  les  oreillons  ont  pris  en  effet  chez 
cet  enfant  une  allure  assez  grave  ;  il  en  a  souffert  plusieurs  jours, 
avec  un  état  général  inquiétant  ;  au  décours  de  la  maladie  appa- 
rurent des  abcès  multiples,  localisés  à  la  région  cervicale,  puis 
disséminés  dans  les  masses  musculaires  des  bras,  des  mollets  et 
des  fesses.  Cette  complication  fait  amener  Teiifant  à  l'hôpital  ;  ii 
est  reçu  salle  Bouchut  (mars  1907),  et  quelques  jours  après  son 
entrée  il  est  présenté  à  la  Société  de  Pédiatrie.  Le  mode  de  début 
des  collections  multiples  et  intra-musculaires  que  portait  Tenfant, 
avait  fait  poser  le  diagnostic  de  polymyosite  infectieuse.  Hais 
bientôt  les  abcès  furent  assez  nettement  fluctuants  pour  être  ponc- 
tionnés, et  M.  Arhand-Delille  reconnut  qu'il  s'agissait  en  réalité 
de  gommes  tuberculeuses  multiples  :  à  Texamen  du  pus  il  trouva 
un  bacille  de  Koch,  et  il  pratiqua  une  inoculation  au  cobaye  qui 
fut  positive. 

(1}  Société  de  Pédiatrie,  i9  mai  1908. 
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L'enfant  est  envoyé  à  Berck  (juin  1907), 

Il  est  ramené  aux  Enfants  le  27  janvier  1908  à  la  consultation  de 
M.  Broga.  On  avait  prévenu  la  mère  de  l'aggravation  de  l'état  du 
petit  malade,  et  elle  était  allée  le  chercher;  la  note  qui  lui  avait  été 
transmise  portait  le  diagnostic  posé  par  M.  Ménard;  «  l'œil  même 
n'est  pas  malade  ;  mais  les  mouvements  de  Foeil  sont  paralysés. 
Cet  accident  est  dû  à  une  affection  profonde  cérébrale  ». 

A  ce  moment  (27  janvier  1908)  on  note  l'existence  de  gommes 
multiples,  dont  la  plupart  sont  fistulisées  ;  au  niveau  des  tibias  et 
des  métatarsiens,  les  trajets  fistuleux  conduisent  à  des  surfaces 
osseuses  dénudées.  La  suppuration  est  abondante  :  malgré  ces 
lésions  si  nombreuses  Tétat  général  de  Tenfant  est  peu  compro- 
mis. 

L'œil  gauche  est  complètement  dévié  en  strabisme  externe  ;  les 
mouvements  des  globes  oculaires  sont  impossibles  en  haut,  en 
bas  et  en  dedans  ;  mydriase  très  accentuée  ;  ptosis  ;  la  pupille 
réagit  à  la  lumière  ;  la  pression  n'est  pas  douloureuse. 

On  recherche  les  différents  symptômes  de  la  méningite  :  cetle 
recherche  est  toute  négative  ;  on  note  seulement  de  l'exagération 
des  réflexes  rotuliens. 

L'examen  pratiqué  par  M.  Terrien  aboutit  à  ce  diagnostic: 
paralysie  complète  de  la  III^  paire  du  côté  di^oit  ;  papille  un  peu 
blanche  ;  pas  d'œdème.  Du  côté  gauche,  début  de  paralysie  de  la 
III«  paire. 

L'exislence  d'une  assez  volumineuse  tuméfaction  de  la  région 
orbito-temporale  gauche  fait  songer  à  une  ostéite  possible  de  la 
paroi  orbitaire,  qui  pourrait  être  en  cause  dans  la  paralysie  ocu- 
laire, par  compression  du  moteur  oculaire  commun  ;  l'enfant  est 
admis  salle  Ârchambauit,  et  opéré  /e  5  févriet*  par  fif.  Broga  ;  il 
trouve  un  point  d'ostéite,  avec  amas  fongueux  assez  important, 
mais  avec  intégrité  complète  de  la  partie  profonde  du  frontal  et 
aucune  fongosilé  orbitaire.  Suites  opératoires  très  simples. 

Le  diagnostic  reste  celui  de  paralysie  de  la  III*'  paire  par  com- 
pression au  niveau  de  la  région  pédonculaire,  sans  doute  par  une 
gomme  tuberculeuse.  L'enfant  est  gardé  à  Thôpital.  ^ 

15  ami.  —  L'attention  est  attirée  par  llapparition  d*un  trem- 
blement du  membre  supérieur  droit  ;  depuis  quelques  jours  les 
infirmières  avaient  remarqué  que  l'enfant  devenait  maladroit 
pour  manger  et  surtout  pour  buire.  Ce  tremblement  qui  n'existe 
guère  quand  le  bras  est  au  repos,  s'exagère  à  l'occasion  des  mou- 
vements volontaires;  les  oscillations  sont  de  fréquence  et  d'am- 
plitude moyennes  (3  ou  4  centimètres)  ;  en  même  temps  on 
remarque  une  certaine  raideur  de  tout  le  membre  ;  les  doigts  sont 
fixés  en  demi-flexion,  et  ne  peuvent  être  étendus  qu'avec  dif- 
ficulté. 

Du  côté  du  membre  inférieur  il  y  a  de  l'exagération  des  réflexes, 
de  la  raideur,  mais  pas  de  tremblement. 
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Le  22,  apparaissent  dans  tout  le  côté  drotl  du  corps,  et  quelle 
que  soit  la  position  occupée  par  Tenfiant,  des  mouvements  spas- 
modiques,  se  renouvelant  toutes  les  dix  ou  vingt  secondes; 
chacune  de  ces  petites  crises  se  compose  de  trois  ou  quatre 
secousses,  assez  fortes  pour  ébranler  tout  le  corps  de  Tenfant, 
qui  d'ailleurs  n*en  manifeste  aucune  gène  ni  douleur.  A  la  face, 
ces  mouvements  sont  marqués  par  une  rapide  déviation  vers  la 
droite  de  la  commissure  labiale,  et  par  une  occlusion  momentanée 
de  l'œil  droit. 

Le  27,  on  note  :  sans  aggravation  aucune  de  l'état  général,  les 
phénomènes  spasmodiques  s'exagèrent  dans  toute  la  partie  droite 
du  corps  ;  au  niveau  des  membres  inférieurs,  la  contracture  est 
devenue  considérable  ;  le  pied  est  en  équin  varus,  et  dans  un  tel 
état  de  contraction  qu'il  ne  peut  être  ramené  en  position  normale. 
La  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse,  mais  elle  peut  être  ramenée  en 
rectitude  sans  trop  de  difficulté.  Réflexes  très  exagérés  ;  trépida- 
tion épileptoïde  provoquée  par  la  percussion  du  tendon  d'Achille. 
Signe  de  Babinski. 

Les  secousses  musculaires  notées  il  y  a  quelques  jours  sont  un 
peu  plus  accentuées. 

Pendant  le  sommeil,  incontinence  des  sphincters,  ce  qui  ne  se 
produisait  pas  il  y  a  quelques  semaines. 

Du  côté  du  membre  inférieur  gauche,  commence  à  apparaître 
une  légère  contracture  avec  exagération  des  réûexes. 

Aucun  trouble  intellectuel  ni  viscéral. 

Une  ponction  lombaire  donne  facilement  5  centimètres  cubes 
de  liquide  parfaitement  clair; l'examen  ne  montre  aucun  élément 
figuré. 

Le  5  mai^  la  contracture  a  complètement  gagné  le  membre 
inférieur  gauche.  L'œil  droit,  pris  à  son  tour,  est  en  strabisme 
externe  ;  les  mouvements  oculaires,  autres  que  ceux  de  latéralité 
externe,  sont  très  limités.  En  même  temps  ptosis  et  mydriase. 

Aujourd'hui  /9  mai,  Tétat  de  contracture  des  membres  infé- 
rieurs est  tel  que  la  station  debout  se  fait  sur  Textrémité  anté- 
rieure des  deux  pieds,  fixés  en  varus  équin,  avec  semi-flexion  des 
jambes  sur  les  cuisses  et  des  cuisses  sur  le  bassin  ;  les  membres 
supérieurs  sont  à  peine  contractures,  mais  sont  le  siège  de 
fréquentes  et  courtes  secousses  convulsives;  ce  tremblement 
existe  avec  une  prédominance  marquée  au  niveau  du  bras,  et  à 
l'occasion  des  mouvements  volontaires.  Il  existe  une  notable 
asymétrie  faciale . 

L'examen  du  fond  de  Tœil  montre  une  papille  bien  limitée, 
sans  œdème  ;  pas  de  signes  de  compression  intra-crànienne. 

En  plus  d'une  lésion  siégeant  à  la  base  de  Tencéphale,  sur  le 
trajet  du  moteur  oculaire  commun,  nous  avions  pensé,  lors  de 
Tapparition  des  phénomènes  spasmodiques,  à  une  excitation  de 
Técorce  cérébrale,  due  sans  doute  à  une  plaque  de  méningite.  Le 
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syndrome  de  Weber  et  celui  de  de  Benedikt  comportent  en  effet 
l'existence,  au  moins  au  début,  de  phénomènes  paralytiques  qui 
n'ont  jamais  existé  chez  notre  malade. 

La  bîlatéralité  des  contractures,  survenue  depuis,  nous  oblige- 
rait, dans  cette  hypothèse,  à  admettre  l'existence  de  deux  lésions 
corticales  symétriques,  ce  qui  est  bien  improbable,  étant  donnée 
surtout  révolution  de  la  maladie  qui  s'est  faite  jusqu'ici  sans  appa- 
rition de  symptômes  méningés  proprement  dits. 

Il  nous  parait  plus  logique  d'admettre  l'existence  d'une  lésion 
de  la  région  inter-pédonculaire,  ayant  intéressé  successivement, 
dans  son  accroissement,  le  moteur  oculaire  commun  du  côté 
gauche,  le  faisceau  pyramidal  droit,  le  moteur  oculaire  commun 
du  côté  droit,  et  enfin  le  faisceau  pyramidal  gauche.  Il  s'agirait, 
en  somme,  d'un  syndrome  pédonculaire  complexe. 

Quelle  peut  être  la  lésion  en  cause?  A  priori,  il  s'agit  d'une 
gomme  tuberculeuse,  puisque  la  nature  bacillaire  des  gommes 
musculaires  a  été  démontrée  il  y  a  un  an.  Nous  avons  toutefois 
essayé  le  traitement  mercuriel,  par  injection  quotidienne  d'un 
demi-centigramme  de  biiodure.  Et  nous  avons  été  fort  sur- 
pris de  constater,  après  quelques  injections,  des  modifications 
très  nettes  dans  l'aspect  des  fistules  et  des  ulcérations  cutanées, 
dont  plusieurs  se  sont  rapidement  cicatrisées.  Malheureusement 
l'apparition  d'albumine  dans  les  urines»  après  10  jours  de  traite- 
ment, nous  a  obligé  à  interrompre  celui-ci. 

Depuis  que  l'enfant  est  à  l'hôpital,  nous  n'avons  pu  obtenir, par 
ponction,  qu'une  seule  fois  du  pus  d'une  g^mme  non  encore  fistu- 
Usée  ;  le  seul  cobaye  que  nous  ayons  pu  inoculer  est  mort  huit 
jours  après  rinjection  intra-péritonéale  de  2  centimètres  cubes 
environ  de  pus,  et  sans  être  tuberculisé.  L*examen  du  pus  sur 
lames  n'a  pas  montré  de  bacilles. 

Ne  pourrait-on  pas  admettre,  jusqu'à  plus  ample  informé,  que 
cet  enfant,  atteint  de  lésions  tuberculeuses,  comme  l'a  établi  il  y 
a  un  an  l'examen  de  M.  ârmand-Dblille,  est  en  même  temps  un 
hérédo-syphilitique?Il  s'agirait,  dans  ce  cas,  de  lésions  syphilo- 
tuberculeuses,  analogues  à  celles  sur  lesquelles  H.  Sergent  a  rap- 
pelé récemment  l'attention. 
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UN  CAS  D'ÉPIDERMOLYSE  BULLEUSE  CONGENITALE 

PAR 

MM.  ROGER  VOISIN,       et  P.  HARVIER, 

chef  de  c Unique  adjoint,  interne 

à   Vhôpilal   des  Enfants -Malades. 

Nous  venons  d'observer  dans  le  service  de  notre  maître,  le  pro- 
fesseur H  utinel,  un  cas  d'épidermolyse  huileuse  congénitale,  quli 
nous  a  paru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  (1). 

Blanche  Becr.,  âgée  de  5  ans,  est  actuellement  traitée  salle 
Parrot,  lit  n°  4,  pour  une  hémoglohinurie  d'origine  rénale  dont 
le  début  remonte  au.mois  dé  juillet  1907. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  de  Tenfant  est  syphilitique. 
La  mère  paraît  bien  portante.  Après  une  première  fausse  couche, 
elle  mil  au  monde  à  terme  un  enfant  mort-né.  Elle  suivit  alors  un 
traitement  mercuriel  et  eut  successivement  5  autres  enfanls.  bien 
portants,  ne  préRentant  aucune  lésion  cutanée. 

Antécédents  personnels,  —  L'enfant,  née  à  terme,  pesait  à  la 
naissance  i  k.  750.  Nourrie  au  sein,  elle  eut  à  12  mois  ses  pre- 
mières dents  et  commença  à  marcher  à  18  mois.  On  trouve  dans 
ses  antécédents  une  diphtérie  laryngée  à  3  ans,  et  une  rougeole 
non  compliquée  à  4  ans. 

Il  s'agit  d'une  enfant  chétive,  très  pâle,  très  anémiée.  Nous 
négligeons  à  dessein  l'histoire  et  les  symptômes  de  l'hémoglo- 
binurie  dont  elle  est  atteinte,  pour  nous  occuper  seulement  des 
lésions  cutanées  qu'elle  présente.  Signalons  encore  chez  notre 
malade  la  présence  du  quelques  stigmates  d'hérédo-syphilis  : 
déformation  de  la  racine  de  nez  et  légère  encoche  médiane  des 
incisives  inférieures,  sans  lésions  osseuses, ni  cutanées  spécifiques. 

La  dermopathie  est  exclusivement  limitée  à  la  face  et  à  la 
région  dorsale  des  mains. 

1°  A  la  face,  on  constate  sur  la  région  frontale  de  très  nombreuses 
cicatrices,  les  plus  volumineuses  lenticulaires,  les  autres  dépas- 
sant à  peine  le  volume  d'une  tête  d'épingle,  circulaires,  blanches, 
souples,  légèrement  déprimées.  Sur  le  nez  existent  des  cicatrices 
de  même  aspect  :  quelques-unes  un  peu  plus  étendues  sont  diri- 
gées dans  le  sens  longitudinal,  longuesde  7  à  8  millimètres,  larges 
de  1  à  2  millimètres. 

2°  Sur  la  face  dorsale  des  mains  (la  région  palmaire  est  abso- 
lument indemne),  on  constate  trois  ordres  de  lésions  :  1°  des 
cicatrices  blanches  légèrement  pigmentées,  arrondies,  ovalaires, 
ou  irrégulières,  disséminées,  légèrement  déprimées  ;  2°  des 
macules  pigmentées,  mais  non  déprimées,  irrégulières  ;  3°  de 
nombreux  éléments  d'appar^ce  pustuleuse  de  la  grosseur  d'uoe 
tète  d'épingle.  Ces  éléments  sont  les  uns  isolés,  les  autres  (le  plus 

(1)  Société  de  Pédiatrie,  19  mai  1908. 
* 
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grand  nombre)  agminés  :  sur  la  face  dorsale  des  doigts  en  parti- 
culier, ils  sont  groupés  en  placards  irréguliers,  renfermant  de 
2  à  io  éléments.  Chacun  de  ces  éléments  est  constitué  par  une 
petite  masse  centrale,  saillante,  blanche,  analogue  à  de  la  matière 
sébacée  ;  et  la  peau  à  sa  périphérie  est  légèrement  pigmentée.  Ils 
se  laissent  détacher  facilement  par  l'ongle  :  ce  sont  des  kystes 
épidermiques. 

Voici  la  distribution  de  ces  lésions  : 

a)  Sur  la  main  droite  :  poignet  et  face  dorsale.  —  Cicatrice  rosée 
arrondie,  des  dimensions  d'une  pièce  de  vingt  centimes  à  la  face 
dorsale  du  poignet  au  niveau  de  la  styloïde  cubitale.  Cicatrice 
blanche  sur  le  bord  externe  de  la  paume.  Plaques  irrégulières 
pigmentées  disséminées  sur  la  peau  de  la  région  dorsale. 

Doigts.  —  Les  kystes  épidermiques  prédominent  au  niveau  des 
deux  dernières  phalanges  des  doigts  ;  la  plupart  sont  groupés  en 
amas  irréguliers,  le  pouce  est  presque  indemne. 

b)  Sur  la  main  gauche  :  5  cicatrices  disséminées  et  6  petits 
kystes  isolés,  sur  la  face  dorsale. 

Doigts.  —  Sur  le  pouce,  série  de  7  kystes  le  long  du  bord  infé- 
rieur de  la  rainure  unguéale.  Sur  les  autres  doigts,  ces  kystes 
sont  nombreux  :  on  en  compte  de  15  à  20  sur  chacun  d'eux. 

Il  existe  une  hypertrichose  légère,  au  niveau  de  la  face  dorsale 
des  mains.  Les  ongles  sont  légèrement  striés  dans  le  sens  longi- 
tudinal. 

Le  reste  du  tégument,  tronc, abdomen,  membres  inférieurs,  est 
intact. 

Le  début  des  lésions  remonte  au  mois  de  juin  1907.  L'enfant 
aurait  eu  alors  une  première  poussée  de  bulles  au  niveau  de  la 
face  et  des  mains  qui,  nous  dit  la  mère,  aurait  duré  6  mois,  et 
laissé  les  cicatrices  que  Ton  voit  sur  la  face.  Les  lésions  actuelles 
ont  apparu  il  y  a  2  mois,  spontanément,  sans  traumatisme,  sans 
douleurs. 

Un  traumatisme  local,  tel  qu'une  chiquenaude  sur  le  dos  d'une 
main,  ne  détermine  le  développement  d'aucune  bulle. 

Il  est  évident  qu'il  s'agit  ici  d'une  dermatose  congénitale  qui 
rentre  dans  le  cadre  de  l'épidermolyse  huileuse. 

Nous  retiendrons  seulement  de  cette  observation  les  points 
suivants  :  l'apparition  de  la  lésion  chez  une  hérédo^syphilitique, 
la  présence  exclusive  de  kystes  épidermiques  sur  la  face  dorsale 
des  mains  et  l'intégrité  du  reste  du  tégument,  la  multiplicité  de 
ces  kystes,  qui  d'ordinaire  sont  discrets  et  peu  nombreux,  l'exis- 
tence de  cicatrices  et  l'absence  complète  du  rôle  du  traumatisme 
dans  la  production  des  lésions. 

Ce  cas  appartient  ainsi  à  la  forme  dystrophique  de  l'épidermolyse 
huileuse  (Thèse  de  Grandjean-Bayard,  Paris,  1906),  appelée  encore 
par  certains  auteurs  .'pemphigus  successif  à  kystes  épidermiques. 
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PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Intolérance  pour  le  lait  et  anaphylaiie  chez  les  noariissons.  — 
HuTiNEL  recherche  (1)  dans  quelles  conditions  apparaît  cette 
intolérance,  en  quoi  elle  consiste  et  comment  elle  peut  s'expliquer. 

Presque  toujours  parce  que  le  lait  a  été  pris  en  trop  grande 
quantité.  Il  y  a  des  enfants  de  huit  mois  à  qui  on  en  fait  ingérer, 
chaque  jour,  de  1.500  à  1.800  grammes,  et  même  davantage.  Pen- 
dant un  certain  temps,  ils  ne  paraissent  pas  souffrir  de  ce  régime 
absurde  ;  puis,  un  beau  jour,  les  digestions  deviennent  lentes, 
imparfaites  et  pénibles  :  alors  les  troubles  digestifs  ne  tardent  pas 
à  apparaître  et  Tintolérance  est  proche. 

L'excès  n'est,  d'ailleurs,  que  relatif  chez  beaucoup  de  sujets. 
Une  quantité  de  lait  qui  serait  tolérée  et  utilisée  par  un  nourris- 
son robuste  ne  Test  pas  toujours  par  un  débile,  ni  surtout  par  un 
dyspeptique.  Que  l'excès  soit  absolu  ou  qu'il  soit  relatif,  le  résul- 
tat est  le  même  ;  dans  les  deux  cas,  le  lait  introduit  dans  le  tube 
digestif  n'est  pas  utilisé  en  totalité  ;  il  laisse  dans  l'intestin  des 
déchets  abondants,  qui  sont  un  milieu  de  culture  tout  préparé 
pour  les  agents  d'infection  :  aussi,  après  une  période  de  tolérance 
relative,  dans  laquelle  les  enfants  semblent  beaux  et  parfois 
même  trop  gros,  voit-on  les  toxi-infections  digestives  faire  leur 
apparition. 

L'intolérance  s'observe  surtout  chez  les  enfants  alimentés  avec 
le  lait  de  vache.  La  raison  en  est  simple  :  c'est  surtout  avec  le  lait 
de  vache  qu'on  pratique,  dans  notre  région,  Tallaitement  artifi- 
ciel ;  il  n'est  pas  cher,  on  l'a  sous  la  main  toutes  les  fois  que 
l'enfant  crie,  et  on  croit  bien  faire  en  ne  le  ménageant  pas.  Mais 
l'abus  du  lait  de  chèvre,  du  lait  d'ânesse  et  même  du  lait  de 
femme  peut  avoir  les  mêmes  inconvénients.  Le  lait  de  la  femme, 
moins  riche  en  beurre  et  en  caséine  que  le  lait  de  la  vache,  est 
sans  conteste  l'aliment  idéal  du  nourrisson  ;  l'abus  qu*on  en  peut 
faire  est  donc  moins  dangereux,  sans  compter  que  les  mamelles 
d'une  femme  ne  sont  pas  des  sources  intarissables  ;  et  pourtant, 
on  voit  souvent  des  enfants  débiles,  allaités  par  de  trop  opu- 
lentes nourrices,  devenir  dyspeptiques  et  intolérants  aussi  bien 
que  ceux  qui  sont  condamnés  à  sucer  le  biberon. 

Le  lait  stérilisé,  en  raison  aussi  de  sa  digestibilité  plus  facile,  est 
souvent  donné  en  excès.  Il  est  rare  qu'il  provoque  de  la  diarrhée  ; 
au  contraire,  il  détermine  plutôt  de  la  constipation  ;  il  semble 
donc  bien  assimilé  par  des  enfants  suralimentés  jusqu'au  joaroù 
éclatent  des  accidents  sérieux. 

(1)  Leçon  clinique. 
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C'est  toujours  à  la  suite  de  troubles  digestifs  plus  ou  moins 
graves  qu'on  commence  à  s'apercevoir  quelelait  n'est  plus  digéré 
et  qu'il  ne  profite  plus  à  l'enfant.  Les  lésions  du  tube  digestif  et 
surtout  les  colites  jouent  donc  un  rôle  important  dans  la  genèse 
de  cette  intolérance. 

Celle-ci  s^observe  surtout  chez  les  très  jeunes  sujets  ;  mais,  si 
elle  est  plus  commune  chez  les  nourrissons  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois,  elle  n'est  pas  rare  non  plus  chez  les  sevrés 
ni  môme  chez  les  enfants  déjà  grands.  Voici  comment  elle  débute 
dans  les  cas  les  plus  communs  :  un  nourrissoa,  trop  copieusement 
allaité,  commence  par  rejeter  quelques  gorgées  après  chaque 
tétée,  phénomène  banal  et  fort  peu  inquiétant;  puis  il  vomit,  une 
demi-heure  ou  trois  quarts  d'heure  après  son  repas,  du  lait  coa- 
gnlé»  mélangé  de  mucosités.  Bientôt  les  selles  deviennent  grume- 
leuses, mal  liées,  fétides  ;  ensuite  elles  prennent  une  teinte  verte, 
deviennent  plus  liquides,  plus  fréquentes,  plus  abondantes,  et  la 
dyspepsie  est  constituée.  Si  on  ne  modifie  pas  le  régime,  Tenfant 
présente  bientôt  des  troubles  plus  sérieux,  et  il  peut  arriver  k  ne 
plus  digérer  le  lait. 

S^agit-il  d'un  sevré  ?  C^est  souvent  un  glouton  qui  absorbe  une 
quantité  excessive  de  lait  de  vache.  Il  la  digère,  du  moins  pen- 
dant un  certain  temps,  et  parfois  son  embonpoint  est  excessif  ; 
pourtant  il  a  souvent  des  renvois  et  des  régurgitations  ;  son 
haleine  n^estpas  toujours  pute,  et  sa  langue  est  souvent  blanche. 
II  est  plutôt  constipé  que  relâché  ;  mais  les  selles  volumineuses 
et  abondantes  sont  peu  colorées  et  exhalent  une  odeur  désa<- 
gréable  ;  le  ventre  est  gros,  il  y  a  de  l'encombrement  intestinal 
et  souvent  il  faut  recourir  aux  lavements  ou  aux  purgatifs.  Un 
jour,  une  indigestion  se  produit:  la  langue  devient saburrale et 
rhaleine  fétide  ;  il  y  a  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Les 
selles  putrides  et  glaireuses  sont  parfois  teintées  de  sang.  Il  y  a 
de  la  fièvre,  de  rabattement,  on  note  l'apparition  d'éruptions 
prurigineuses,  et  l'amaigrissement  est  rapide.  On  purge  Tenfant, 
on  le  soumet  à  la  diète  hydrique  et  on  lui  donne  des  boissons 
féculentes  ;  Tamélioration  ne  se  fait  pas  attendre.  Dès  qu'on 
redonne  le  lait,  les  malaises  reparaissent.  Souvent  il  arrive  qu'en 
pareil  cas  on  impose  le  régime  lacté  exclusif  sous  le  prétexte 
«  que  le  lait  est  Taliment  de  l'enfant  »  ;  alors  les  accidents  s*aggra- 
vent  et  deviennentparfois  inquiétants. 

L'intolérance  pour  le  lait,  dans  sa  forme  commune,  peut  se 
présenter,  soit  chez  des  enfants  atteints  de  diarrhées,  soit  chez 
des  constipés 

Chez  les  premiers,  après  des  diarrhées  plus  ou  moins  graves, 
fébriles  ou  même  cholériformes,  Talimentation  lactée  donne  sou- 
Teot  de  très  médiocres  résultats.  Les  enfants  continuent  à  mai- 
^ir  ;  ils  ont  de  la  fièvre,  et  le  ventre  est  ballonné.  La  langue  est 
rouge  et  plus  on  moins  sèche,  les  chairs  sont  molles,  la  peau 
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semble  flétrie  et  trop  large  pour  les  tissus  qu'elle  recouvre  ;  il  y  a 
de  l'éry thème  aux  fesses,  et  les  extrémités  sont  parfois cyanosées. 
Les  selles,  liquides,  blanchâtres  ou  brunâtres,  toujours  fétides, 
sont  généralement  glaireuses  ;  il  semble  que  le  lait  se  putréfie 
dans  l'intestin  au  lieu  d'y  être  digéré.  Dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas 
à  hésiter  :  il  faut  changer  le  régime.  Si  on  supprime  résolument 
le  lait  et  si  on  le  remplace  par  des  boissons  féculentes,  ou  môme, 
dans  certains  cas,  par  de  la  viande  crue  et  pulpée,  on  obtient 
souvent  une  amélioration  rapide. 

L'intolérance  chez  les  constipés  est  beaucoup  plus  fréquente. 
Elle  fait,  pour  ainsi  dire,  partie  du  tableau  clinique  des  colites.  Il 
y  a  peu  d'enfants  atteints  de  colites  muqueuses  un  peu  sévères 
qui  digèrent  bien  le  lait.  Quelques-uns  refusent  instinctivement 
de  le  prendre;  d'autres  l'acceptent,  mais  n'en  tirent  pas  plus  de 
profit. 

Pour  faire  cesser  les  accidents  que  causent  ces  colites  il  faut 
évacuer  le  contenu  de  l'intestin  au  moyen  de  purgatifs  doux, 
puis  prescrire  la  diète  hydrique  et  la  diète  féculente. 

Ces  faits  sont  ceux  qui  se  présentent  chaque  jour  à  l'observa- 
tion ;  ils  appartiennent  à  la  clinique  courante  ;  mais  Hdtinel 
appelle  lattention  sur  quelques  faits  plus  exceptionnels  et  moins 
connus,  sur  des  accidents  comparables  à  ceux  des  empoisonne- 
ments les  plus  graves,  éclatant  à  la  suite  de  l'ingestion  d*une 
quantité  de  lait  extrêmement  minime. 

Il  observe  des  manifestations  de  ce  genre  chez  quelques  enfants 
atteints  de  ces  colites  graves  qu*il  a  décrites  autrefois  sous  le 
nom  de  choléra  sec.  H  lui  est  arrivé  plusieurs  fois  de  voir,  chez  ces 
sujets,  lorsqu'ils  avaient  été  améliorés  par  un  traitement  et  par 
un  régime  sévères,  des  symptômes  redoutables  de  toxi-infection 
se  produire  à  la  suite  de  l'ingestion  d'une  ou  deux  cuillerées  de 
lait.  Alors  les  yeux  s'encavaient  et  se  cerclaient  de  bistre  ;le  nez 
se  pinçait,  la  face  prenait  un  aspect  blafard  ou  plombé,  les  extré- 
mités se  cyanosaient,  et  des  éruptions  érythémateuses  ou  urtica- 
riennes  apparaissaient  sur  le  visage,  sur  les  bras,  les  jambes  et 
les  fesses.  Le  ventre  se  déprimait  en  bateau  ;  le  gros  intestin, 
contracté,  formait  une  corde,  les  selles  devenaient  bientôt  glai- 
reuses ou  sanglantes  et  souvent  des  accidents  nerveux  éclataient. 
Il  rappelle  le  cas  d'une  belle  fillette  de  huit  ans  qui  a  eu  une  en- 
téro-colite  grave  et  qui  est  devenue,  de  ce  fait,  absolument  into* 
lérante  pour  le  lait.  Un  jour,  la  mère  se  risqua  à  lui  donner  une 
cuillerée  à  café  de  lait.  Presque  immédiatement  après Teofant 
vomit,  et,  dans  la  nuit,  il  y  eut  dix-septselles  glaireuses.  Plus  tard, 
l'enfant  eut  une  fièvre  typhoïde  extrêmement  longue  et  grave  ;  il  fut 
impossible  de  lui  faire  tolérer  le  lait  de  vache  ;  mais  elle  put,  heureu- 
sement, digérer  le  laitd'ànesse.  De  même  il  a  vu  une  belle  Gliede 
onze  mois,  chez  qui  s'étaient  produits  des  troubles  digestifs  quand 
on  avait  essayé  de  lui  donner,  vers  neuf  mois,  du  lait  de  vache 
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bouilli,  eo  deux  biberons  de  150 grammes  chacun.  Après  cet  essai 
malheureux,  l'enfant,  nourrie  exclusivement  au  sein,  prospérait, 
quand  elle  fut  quittée  brusquement  par  sa  nourrice.  Od  lui  donna 
une  centaine  de  grammes  de  lait  de  vache.  Presque  immédiate- 
ment elle  fut  prise  de  vomissements,  de  diarrhée,  d'abattement  ; 
il  conseilla  de  prendre  tout  de  suite  une  autre  nourrice,  et  les 
accidents  disparurent. 

Des  faits  pareils  ont  été  observés  par  d'autres  médecins. 

Dans  ces  cas,  que  le  lait  soit  cru,  qu'il  soit  bouilli  ou  stérilisé, 
peu  impone;  il  n'est  pas  mieux  toléré  d'une  façon  que  de  l'autre  ; 
mais  si  on  donne  séparément,  soit  de  la  crème,  soit  du  sucre  de 
lait,  soit  de  la  caséine,  les  accidents  d^intolérance  ne  se  manifes- 
tent pas.  Il  en  est  de  môme  avec  le  petit  lait  ;  pourtant  (Mbyer), 
si  on  le  donne  peu  de  temps  avant  ou  peu  de  temps  après  une 
tétée,  les  phénomènes  d'intoxication  apparaissent. 

Le  babeurre  est  souvent  bien  digéré,  alors  que  le  lait  de  vache 
ne  l'est  pas  ;  mais  il  arrive  fréquemment  que  les  enfants  présen- 
tent une  élévation  notable  de  la  température  le  lendemain  du 
jour  où  on  a  commencé  à  l'administrer. 

Si  on  remplace  le  lait  de  vache  par  un  autre  lait,  lait  d'ànesse 
ou  même  lait  de  chèvre,  la  tolérance  peut  être  obtenue.  Souvent 
on  élève  assez  facilement  avec  du  lait  d'ànesse  des  nourrissons 
qu'empoisonnait  le  lait  de  vache.  Il  est  plus  rare  qu'on  obtienne 
avec  le  lait  de  chèvre  des  résultats  aussi  satisfaisants.  On  peut 
dire,  d'une  façon  générale,  que  l'enfant  qui  est  intolérant  pour 
une  espèce  de  lait,  le  devient  facilement  pour  les  autres,  surtout 
pour  celles  qui  s'en  rapprochent  le  plus  par  leur  composition 
chimique. 

Il  faut,  dans  la  plupart  des  cas,  faire  une  exception  pour  le  lait 
de  femme,  qui  est  la  ressource  suprême  et  presque  toujours  l'ali- 
ment idéal  des  enfants  qui  ne  digèrent  plus  les  autres  laits  ; 
pourtant,  il  y  a  des  sujets  absolument  intolérants  pour  le  lait  de 
femme,  et  même  pour  le  lait  de  leur  mère. 

Cette  intolérance  paradoxale  ne  semble  pas  être  souvent  con- 
génitale ;  presque  toujours,  elle  est  acquise  et  ne  se  manifeste 
qu'un  certain  temps  après  la  naissance.  Beaucoup  de  médecins 
en  ont  observé  des  exemples. 

BuDiN  en  a  cité  un.  Bar  en  a  rapporté  un  autre,  fort  intéressant. 
Un  bel  enfant  de  4.030  grammes,  né  de  parents  bien  portants, 
est  mis  au  sein.  Cinq  jours  après,  la  mère  a  des  crevasses  qui 
rendent  l'allaitement  pénible  et  insuffisant.  On  y  supplée  en  don- 
nant du  lait  maternisé,  concurremment  avec  le  lait  maternel. 
Bientôt  on  remarque  qu'après  chaque  tétée  l'enfant  devient  très 
pâle  et  que  les  évacuations  sont  d'un  vert  foncé  ;  on  y  trouve 
même  un  peu  de  sang.  On  lui  donne  alors  du  lait  d'ànesse,  pen- 
dant une  semaine  ;  puis,  les  gerçures  étant  guéries,  on  lui  laisse 
reprendre  les  deux  seins.  Le  dix-septième  Jour,  l'enfant  vomit  ; 


SiB  ANNALBS   DK   MÉDBCINB 


il  grossit  cependant  d*une  façon  presque  régulière  ;  mais,  le 
trentième  jour,  il  maigrittout  à  coup,  et  on  est  frappé  de  la  pâ- 
leur, de  la  lividité  qu'il  présente  pendant  une  demi-heure  ou  une 
heure  après  les  tétées.  On  diminue  la  quantité  de  lait,  on  fait  des 
lavages  intestinaux,  on  donne  de  la  pepsine,  on  varie  le  nombre 
des  tétées  ;  Tenfant  va  de  plus  en  plus  mal.  On  prend  alors  une 
première  nourrice  :  résultat  déplorable.  On  en  prend  une  seconde, 
sans  plus  de  succès,  et  bientôt  il  faut  suspendre  rallaitement  au 
sein.  HuTiMEL  voit  l'enfant  en  consultation,  avec  Budin  et  Bar,  et 
partage  leurs  inquiétudes.  Cependant  Tenfant,  nourri  avec  le  lait 
d'ânesse,  se  remonte  peu  à  peu  et,  un  mois  après,  il  semble  hors 
de  danger.  L'augmentation  de  poids  étant  trop  faible,  on  donne 
du  lait  stérilisé  et,  en  vingt-sept  jours,  on  gagne  plus  d*un  kilo- 
gramme. 

A  ce  moment  on  essaie  de  remettre  Tenfant  au  sein  d'une  nour- 
rice ;  il  a  alors  cent  trente-six  jours.  Le  poids  baisse  immédiate- 
ment, et  l'enfant  pâlit.  On  poursuit  Texpérience  pendant  treize 
jours,  mais  il  faut  s'arrêter  parce  que  le  visage  redevient  livide. 
On  reprend  alors  le  lait  d'ànesse  d'abord,  puis  le  lait  de  vache,  et 
le  nourrisson  se  remet  à  prospérer. 

Une  dame,  fort  bien  portante,  avait  mis  au  monde  un  bel  en- 
fant ;  elle  l'allaitait  elle-même,  et  elle  mettait  son  orgueil  à  avoir 
un  superbe  nourrisson.  Elle  mangeait  autant  qu'elle  pouvait  pour 
augmenter  la  quantité  de  son  lait,  et  elle  prolongeait  le  plus  pos- 
sible les  tétées.  Le  résultat  était  trop  beau.  L'enfant  augmentait 
de  50  grammes  à  60  grammes  par  jour.  Un  beau  matin  il  prend 
moins  de  lait  et  il  rejette  sa  tétée.  Sa  moyenne  d'augmentation 
allait  être  moins  belle  !  On  lui  redonne  le  sein,  il  vomit  encore  ; 
bientôt  il  a  de  la  diarrhée,  le  poids  baisse  et  la  mine  s'altère.  On 
dit  à  la  mère  que  son  lait  ne  convient  pas  à  l'enfant  et  on  choisit 
une  superbe  nourrice.  Peine  perdue  ;  l'enfant  vomit  tout,  la 
diarrhée  persiste  et  Tétat  s'aggrave.  Une  autre  nourrice  n'a  pas 
plus  de  succès.  On  donne  alors  du  lait  de  vache.  La  tolérance 
pour  ce  nouvel  aliment,  qu'on  fait  d'ailleurs  prendre  avec  excès, 
est  passagère  ;  bientôt  il  faut  y  renoncer.  Le  lait  de  chèvre,  le 
lait  d'ànesse,  le  képhir  sont  successivement  essayés  sans  profit. 
L'enfant,  qui  avait  été  très  beau,  n'est  plus  qu'un  squelette.  Que 
faire  ? 

Un  accoucheur  conseille  de  remplacer  momentanément  le  lait 
par  du  bouillon  de  poulet,  comme  on  l'avait  vu  pratiquer  par 
Tarnier.  Le  bouillon  n'est  pas  vomi  ;  mais,  le  lendemain,  un  an- 
tre consultant,  estimant  qu'on  ne  peut  pas  logiquement  nourrir 
de  cette  façon  un  enfant  de  six  semaines,  conseille  d'essayer 
d'une  nouvelle  nourrice.  Essai  aussi  désastreux  que  les  précé- 
dents. 

HuTiNEL  le  met  pendant  douze  heures  à  la  diète  hydrique  et 
prescrit  des  injections  sous-cutanées  de  sérum,  puis  donne  du 
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boaillon  de  poulet  dégraissé,  ensuite  du  babeurre,  plus  lard,  du 
kéfir  de  lait  d'ànesse,  et  tente,  après  une  quinzaine  de  jours,  de 
donner  un  peu  de  lait  de  femme.  La  tolérance  semble  rétablie  ; 
mais  on  laisse  bieutôt  prendre  une  quantité  de  lait  excessive^  et 
les  Tomissements  reparaissent.  11  faut  revenir  à  Teau  et  au  ba- 
beurre. Cette  fois  on  est  prudent,  et  Talimentalion  peut  être  re- 
prise progressivement. 

Ce  n'est  pas  seulement  pour  le  lait  que  de  pareilles  intolérances 
se  manifestent.  On  voit  assez  souvent  des  enfants  que  les  œufs 
empoisonnent  ;  d'autres  ne  supportent  pas  le  bouillon,  d*aulres 
la  viande  de  mouton,  etc.  Et  ce  n*est  pas  une  particularité  propre 
à  l'enfance  ;  on  retrouve  ces  idiosyncrasies  chezradulte.  Alors  ce 
sont  surtout  les  mollusques  et  les  poissons  qui  peuvent  faire 
apparaître  des  accidents  sérieux  ;  mais  ici  on  peut,  avec  une 
grande  apparence  de  raison,  invoquer  des  influences  psychiques 
qui  sont  bien  peu  probables  quand  ils*agit  d'un  nourrisson. 

Pour  expliquer  ces  accidents  on  a  invoqué  surtout  des  modifi- 
cations de  la  flore  microbienne,  des  altérations  des  ferments  di- 
gestifs, des  combinaisons  formées  par  certains  aliments  avec 
d'autres  substances,  et  aboutissant  à  la  création  de  produits  toxi- 
ques, le  passage  dans  le  sang  de  Tenfant  d'albumines  étrangères, 
etc.  Or,  les  -travaux  de  Ca.  Richet  paraissent  susceptibles  d*éclai- 
rer  un  peu  la  pathogénie  de  ces  intolérances. 

11  a  montré  que  certains  poisons,  au  lieu  de  diminuer  la  sensi- 
bilité de  l'organisme  à  leur  action,  l'augmentent  d'une  façon 
remarquable,  et  il  a  donné  à  ce  phénomène  le  nom  à'anaphylaxie^ 
qui  signifie  le  contraire  de  la  protection.  On  injecte  à  un  chien 
une  certaine  quantité  d'une  substance  toxique  provenant  des  ten- 
tacules de  Tactinie  ;  ce  chien  devient  malade,  mais  il  guérit  si  la 
dose  n'est  pas  trop  forte  ;  un  mois  après,  on  lui  introduit,  sons  la 
peau,  une  nouvelle  dose  du  même  poison,  vingt  fois  plus  faible 
que  la  première.  L'animal,  qui  était  complètement  rétabli,  pré- 
sente bientôt  des  signes  d'intoxication  extrêmement  graves  et 
souvent  il  meurt.  Loin  d'être  immunisé,  il  a  donc  été  anaphylactisé 
par  le  poison. 

Od  a  réalisé  des  phénomènes  d^anap^ylaxie  avec  une  foule  de 
substances,  mais  surtout  avec  des  matières  albuminoïdes  et  des 
colloïdes. 

Les  sérums,  les  albumines  végétales  et  animales  ont  été  tour 
à  tour  utilisés  :  sérum  de  cheval  injecté  au  lapin  ou  au  cobaye, 
sérumsde  bœuf,  de  mouton,  de  chien,  de  chat,  injectés  au  cobaye, 
albumine  d^œuf  chez  le  lapin  ;  albumine  d'œuf,  hémoglobine, 
peptones,  albumines  végétales,  lait,  chez  le  cobaye;  extraits  mi- 
crobiens, levures,  actino-toxine,  métylo-toxine  tuberculine,  toxine 
tétanique  et  surtout  toxine  diphtérique. 

On  a  vu  que  les  accidents  causés  par  ces  substances  s^accom- 
pagnaient  parfois  de  l'apparition  de  précipitines  dans  le  sérum 
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sanguin  ;  mais  anaphylaxie  et  formation  de  précipitines  ne  peu- 
vent pas  être  identifiées.  Il  y  a  là  denx  processus  parallèles,  mais 
distincts. 

La  substance  anapbylactisante  peut  être  injectée  dans  les 
veines,  dans  le  cœur,  sous  la  peau,  dans  le  péritoine  et  même 
dans  l'intestin.  Ce  dernier  point  nous  intéresse  tout  particulière- 
ment. 

Des  cobayes  nourris  de  sérum  de  cheval  ou  de  viande  de  che- 
val crue  deviennent  hypersensibles  à  une  injection  intra-périto- 
néale  de  sérum  de  cheval.  Cette  hypersensibilité  ne  se  produit 
pas  si  la  viande  est  cuite.  Elle  se  produit  de  même  avec  la  viande 
de  bœuf  crue,  pour  le  sérum  de  bœuf. 

Pour  anaphylactiser  un  animal,  il  n'est  pas  nécessaire  que  la 
dose  de  substance  injectée  soit  considérable  ;  il  semble  même  que 
de  faibles  quantités  exercent  une  action  sensibilisatrice  plus  effi- 
cace que  des  doses  massives.  Mais  le  phénomène  ne  se  manifeste 
qu'après  une  période  d'incubation,  dont  la  durée  varie  de  dix  à 
vingt  jours  dans  la  plupart  des  cas.  Si  on  fait  la  deuxième  injec- 
tion avant  la  fin  de  cette  période,  on  ne  constate  aucun  effet  par- 
ticulier. 

La  durée  de  la  phase  d'anaphylaxie  est  également  variable 
suivant  les  animaux  et  suivant  les  substances.  Chez  les  cobayes 
à  qui  on  a  injecté  du  sérum  de  cheval,  elle  dure  quelques  mois, 
et  elle  peut  dépasser  une  année  ;  on  Ta  constatée  après  quatre 
cent  quatre-vingts  jours.  Chez  Thomme,  elle  peut  dépasser  trois 
ans  et  attendre  sept  ans  pour  le  même  sérum. 

Les  accidents  qui  se  produisent  au  moment  de  la  deuxième  in- 
jection sont  variables  ;  ce  sont  parfois  des  accidents  locaux  tels 
que  rougeur,  tuméfaction  ou  œdème  ;  ce  sont  surtout  des  acci- 
dents généraux  qui  témoignent  presque  toujours  de  la  souffrance 
des  centres  nerveux  :  dyspnée,  agitation,  tachycardie,  vomisse- 
ments, diarrhée,  tendance  au  collapsus,  etc.  Et  il  n'y  a  aucun 
rapport  à  établir  entre  la  gravité  de  ces  accidents  et  la  quantité 
de  substance  injectée. 

Après  la  seconde  injection  Tanimal  peut  succomber  en  quelques 
minutes  ou  en  quelques  heures  ;  il  peut  résister  et  guérir,  comme 
il  peut  vivre  un  temps  plus  ou  moins  long  et  mourir  plus  tard 
cachectique. 

Les  accidents  locaux  se  manifestent  surtout  à  la  suite  des  in- 
jections sous-cutanées  ;  les  phénomènes  généraux  après  les  injec- 
tions intra-péritonéales,  veineuses,  cardiaques  ou  intra-cérébra- 
les.  Ils  apparaissent  presque  immédiatement  ou  peu  d'heures 
après,  et  la  dose  nécessaire  pour  causer  des  accidents  mortels  est 
quelquefois  très  faible. 

On  admet  généralement  la  spécificité  de  ces  réactions  ;  pour- 
tant cette  spécifité  n*est  pas  absolue  quand  il  s'agit  de  substances 
très  voisines,  comme  les  laits  de  différents  animaux.   L'anaphy- 
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laxie  ne  se  prodait  d'ailleurs  pas ^chez  tous  les  sujets,  à  moins 
que  rinjectioD  ne  soit  faite  dans  le  ceryeau. 

Voilà  donc  des  faits  curieux.  lisse  rapprochent  de  ceux  que 
nous  a  révélés  l'étude  de  certaines  infections  et  en  particulier 
celle  de  la  tuberculose  expérimentale.  Quand  on  injecte  à  un 
cobaye,  rendu  tuberculeux  par  une  inoculation  antérieure,  une 
dose  minime  de  bacilles  tuberculeux  morts  ou  vivants  ou  même  de 
tuberculine,  il  succombe  en  quelques  heures  (Garnot,  Bail,  etc  ). 

Dans  certaines  infections  on  voit  se  produire,  à  côté  des  phé- 
nomènes d'immunisation  ou  de  prophylaxie  qui  ont  été  particu- 
lièrement étudiés  et  dont  on  a  fait  des  applications  fécondes  à  la 
thérapeutique,  des  phénomènes  de  sensibilisation  ou  danaphy- 
laxie  qui  marchent  parallèlement,  mais  d'un  pas  inégal  ;  et  ce 
point,  sur  lequel  je  ne  peux  pas  m'élendre  aujourd'hui,  aura  en 
hygiène  des  applications  utiles. 

En  clinique,  on  note  parfois  des  faits  analogues.  Quand  un  cho- 
réique  traité  par  la  liqueur  de  Boudin  devient  intolérant,  il  suflit 
parfois  d'une  dose  très  faible  d'arsenic  pour  faire  reparaître  les 
accidents  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  trop  forcer  les  analogies,  car 
toutes  les  intolérances  pour  les  substances  toxiques  ne  peuvent 
pas  être  expliquées  par  l'anaphylaxie. 

C'est,  au  contraire,  l'anaphylaxie,  qui,  seule,  paraît  capable 
d'expliquer  pourquoi  certains  enfants  sont  empoisonnés  par  une 
dose  minime  d'un  liquide  aussi  innocent  que  le  lait.  Mais  alors, 
quelle  est,  dans  le  lait,  la  substance  anaphylactisante  ?  Est-ce 
l'albumine  étrangère  d'une  vache,  d'une  chèvre  ou  d'une  ànesse, 
qui,  en  pénétrant  dans  l'économie  de  l'enfant,  le  sensibilise  ? 

Un  fait  subsiste,  que  ne  peut  nier  aucun  médecin  d'enfants  : 
c'est  que,  en  cas  d'intolérance  pour  le  lait  ou  pour  un  autre  ali- 
ment, la  première  chose  à  faire,  c'est  de  changer  Taliment. 

Chaque  jour,  en  présence  d'une  entérite  ou  d'une  enléro-colite 
on  commence  par  évacuer  le  contenu  de  Tintestin  et  par  pres- 
crire la  diète  hydrique,  de  façon  à  tarir  la  source  du  poison  qui 
se  forme  dans  l'intestin  ;  puis,  chez  le  nouveau-né  nourri  au  bi- 
beron, on  conseille  le  lait  de  femme,  ou  bien,  chez  le  nourrisson 
intolérant  pour  le  lait  d'une  nourrice,  le  lait  de  vache.  Souvent 
aussi,  on  a  recours  au  biberon,  au  képhir,  au  bouillon  de 
légumes,  etc. 

Chez  les  enfants  plus  grands  et  constipés  on  ne  permettra  que 
tes  féculents  ;  on  ne  revient  au  lait  qu'avec  prudence,  en  commen- 
çant par  l'incorporer  è  des  aliments  farineux. 

Quand  la  diarrhée  prédomine,  si  les  féculents  ne  réussissent 
pas,  on  a  recours  à  la  viande  crue,  suivant  la  méthode  de  Trous- 
ssAU.  Ce  ne  sont  là,  bien  entendu,  que  des  indications  générales  ; 
mais  ces  indications  paraissent  maintenant  éclairées  et  justifiées 
dans  une  certaine  mesure  par  les  recherches  expérimentales  que 
confirme  l'observation  clinique. 
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Kernig's  sign  in  infancy  a  stndy  of  two  thonsand  ol  cases  (Le  signe 
de  Kerung  chez  les  enfants.  Etude  de  deux  mille  cas), —  John  Lovett 
Morse  (i)  a  recherché  le  signe  de  Keroig  chez  deux  mille  enfants 
au-dessous  de  deux  ans  qui  ont  passé  par  ses  mains  pendant  ces 
cinq  dernières  années.  De  ce  nombre  507  étaient  en  parfaite  santé 
et  aucun  d'eux  n*a  présenté  de  Kernig.  Les  autres  étaient  atteints 
des  affections  les  plus  diverses  qui  se  présentent  au  hasard  de  la 
clinique. 

De  celte  étude  il  ressort  que  le  signe  de  Kernig  ne  se  trouve 
presque  jamais  dans  l'enfance  en  Tétat  de  santé  ou  de  maladie 
eu  dehors  de  la  méningite.  On  le  trouve  si  rarement  dans  les 
autres  maladies  de  cet  â^e  que  sa  présence  dans  une  affection 
aiguë  justifie  autant  qu'un  symptôme  peut  le  faire,  le  diagnostic 
de  méningite.  Il  ne  se  montre  pas,  il  est  vrai  ;  dans  certains  cas,  et 
dans  d'autres  on  ne  le  trouve  que  par  intermittences.  Il  se  montre 
avec  une  égale  fréquence  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  11 
n'a  aucun  rapport  apparent  aVec  le  degré  de  tension  intra- 
crânienne.  Il  existe  plus  souvent  quand  le  réflexe  du  genou  est 
exagéré  que  quand  il  est  diminué.  Il  n'a  aucune  valeur  pour 
différencier  une  méningite  tuberculeuse  d'une  méningite  céré- 
brospinal e« 

Un  nonveaa  signe  d'appendicite  (2).  —  Carlbton  Chase  (2).  —  Le 
malade  est  couché  sur  un  plan  résistant.  Les  genoux  sont  fléchis  ; 
deux  coussins  sont  placés  sous  la  tête  et  les  épaules,  de  façon  à 
éviter  autant  que  possible  la  tension  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale.  Le  médecin  se  tient  à  la  gauche  du  malade,  regar- 
dant les  pieds.  La  surface  palmaire  des  doigts  de  la  main  droite 
est  placée  au-dessus  de  la  région  inguinale  gauche  du  malade, 
et  les  doigts  de  la  main  gauche  viennent  renforcer  ceux  de  la 
main  droite.  Une  pression  continue  et  assez  forte  est  alors  exercée 
sur  le  trajet  qui  va  de  l'arcade  crurale  au  rebord  costal  gauche.  On 
cherche  ainsi  à  comprimer  le  côlon  descendant  et  à  exprimer  son 
contenu  gazeux  dans  le  transverse,  et  de  là  dans  le  côlon  ascen- 
dant. La  pression  étant  alors  maintenue  avec  les  doigts  de  la 
main  gauche,  la  main  droite  va  s'appliquer  sur  la  partie  sapé- 
rieure  dq  côlon  descendant  ou  sur  le  côlon  transversê,  etappayer 
rapidement  et  fortement. 

Les  gaz  comprimés  franchiront  le  côlon  transverse  et  le  côlon 
ascendant,  ils  arriveront  dans  le  caecum  qu'ils  distendront  en  pro- 
duisant une  douleur  aiguë  typique  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
s'il  existe  une  inflammation  du  caecum  ou  de  Tappendice. 

Les  maladies  de  l'intestin  grêle»  de  l'estomac,  de  la  vésicule 
biliaire,  du  rein  droit,  de  l'uretère^  de  la  vessie,  de  l'ovaire,  de 

(1)  Archives  of  Pediatrics,  mars  1908. 

(2)  The  Journal  of  American  médical  Association,  22  février  1908. 
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la  trompe,  peavenl  causer  de  la  douleur  au  point  de  Mac  Burney  ; 
mais  l'auteur  n*a  jamais  vu,  dans  ces  cas^  de  douleur  à  la  suite 
de  la  distension  du  csscum. 

Le  signe  a  une  valeur  particulière  lorsque  la  rigidité  et  la  sen- 
sibilité de  la  paroi  du  côté  droit  rendent  la  palpation  directe  pé- 
nible ou  impossible. 

Méningite  tnberculease  aignê  de  la  base.  —  M.  Leuret  a  présenté 
à  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  (1)  Tobseri^ation  d'une  en- 
fant de  dix-huit  mois,  décédée  le  matin,  au  pavillon  d'isolement. 

11  s'agit  d'une  fillette  magniâque,  d'un  état  général  parfait  jus- 
qu'à ces  derniers  temps,  nourrie  au  sein  par  sa  mère  jusqu'à 
douze  mois  :  l'enfant  avait  eu  une  broncho-pneumonie  aiguë  sans 
suite,  à  l'âge  de  cinq  mois. 

La  fillette  avait,  depuis  un  mois  environ,  une  coqueluche  tout  à 
fait  normale  sans  complications  :  rien  à  noter  dans  les  antécé- 
dents héréditaires  de  cette  enfant,  dont  le  père,  la  mère,  et  la 
sœur  afnée,  également  atteinte  de  coqueluche,  sont  de  bonne 
santé.  Pas  de  signes  d'hérédo-syphilis  en  particulier. 

Le  9  février,  alors  que  tout  allait  normalement  (l'enfant  suivait 
depuis  quinze  jours  le  traitement  de  sa  coqueluche  par  l'air  com- 
primé), l'enfant  fut  prise,  samedi  8  février,  à  une  heure  de  l'a- 
près-midi, de  convulsions  généralisées.  Elle  n'a  pas  repris  depuis 
ce  moment  sa  connaissance.  Le  9  au  matin  quand  nous  voyons 
l'enfant,  elle  est  étendue  dans  son  lit,  les  yeux  grands  ouverts 
et  an  peu  déviés  vers  la  droite,  ainsi  que  sa  tète  ;  son  visage 
est  calme,  et  son  embonpoint  parait  conservé.  Mais  il  est  facile  «te 
se  rendre  compte  que  l'enfant  est  dans  un  état  de  semi-coma, 
s'occupant  peu  de  ce  qui  se  passe  autour  d'elle.  Pourtant  on 
peut  arriver  à  attirer  son  attention  en  promenant  devant  ses  yeux 
un  objet  brillant  qu'elle  peut  suivre  dans  tous  les  sens. 

La  pupille  réagit  normalement. 

Pas  de  vomissements,  ni  constipation. 

Pas  de  troubles  vaso-moteurs  appréciables. 

Pas  de  paralysies,  ni  de  troubles  des  réflexes. 

Pas  de  raideur  de  la  nuque,  ni  de  signe  de  Kernig. 

Mais  l'enfant  présente  une  irrégularité  du  pouls  des  plus  mani- 
festes :  irrégularités  des  pulsations  qui  sont  rapides,  avec  des 
temps  d'arrêt  où  le  pouls  devient  imperceptible.  La  température 
est  de  40<>6. 

En  présence  de  cet  étal,  le  diagnostic  était  hésitant  entre  une 
hémorragie  méningée  et  une  méningite  aiguë  de  la  base,  d'ori- 
gine tuberculeuse . 

Je  dois  avouer  que  je  penchais  plutôt  vers  l'idée  d'une  hémor- 
ragie méningée  ;  car  si  je  connaissais  les  cas  de  méningites  aiguës 

(1)  Séance  du  l*i^  février  1908. 
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du  nourrisson  de  nature  tuberculeuse,  presque  sans  signe,  décrite 
par  Leraitre,  en  1898,  il  faut  bien  savoir  que  ce  sont  des  raretés, 
et  que  ce  début  apoplectiforme  des  accidents  appartient  plutôt, 
au  cours  de  la  coqueluche,  aux  hémorragies  qui  favorisent  et  la 
dyscrasie  sanguine  et  Thypertension,  que  produisent  les  quintes. 
Je  pratiquai  la  ponction  lombaire. 

Je  ne  pus  retirer  que  deux  ou  trois  gouttes  de  liquide,  tant 
était  faible  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  :  ce  qui  me 
fit  encore  penser  davantage  qu'il  s'agissait  d'une  hémorragie 
méningée,  sachant  combien  est  fréquente  l'hypertension  dans  la 
méningite  tuberculeuse. 

Or,  l'examen  du  liquide  retiré  sans  centrifugation  m'a  montré 
qu'il  existait  une  lymphocytose  intense,  formule  leucocytaire, 
répondant,  à  n'en  pas  douter,  à  une  méningite  tuberculeuse. 

Pas  d'hématies  dans  ce  liquide. 

L^enfant  vécut  le  9  dans  le  même  état  et  mourut  le  10  au  matin, 
dans  une  crise  convulsive. 

La  maladie  avait  duré  en  tout  quarante-huit  heures. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  méningite  de  la  base, 
probablement  tuberculeuse,  évoluant  d'une  façon  foudroyante, 
après  un  début  apoplectiforme,  avec  le  minimum  de  signes, 
comme  on  en  voit  quelquefois  évoluer,  en  pleine  sanié^  chez  des 
nourrissons  ayant  conservé  leur  embonpoint,  et  sans  prodromes. 

Les  pseudo-bacilles  acido-résistants.  —  A.  Phuibbrt  (1).  —  D'a- 
bord employé  pour  désigner  une  réaction  colorante  histo-chimique 
commune  au  bacille  tuberculeux  et  à  quelques  bacilles  trouvés 
dans  le  beurre,  le  lait  et  sur  les  céréales,  le  terme  acido-résisfant 
a  été  étendu  ensuite  à  tout  microbe  qui  présentait,  après  colo- 
ration par  le  Ziehl,  un  certain  degré  de  résistance  à  la  décolora- 
tion par  les  acides.  Ainsi  est  né  ce  groupe  disparate  des  bacilles 
acido-résistants,  parmi  lesquels  il  faut  distinguer  : 

a)  Les  bacilles  essentiellement  acido-résistants,  qui  résistent  très 
énergiquement  à  la  décoloration  par  les  acides  et  sont  de  plas 
a2coo/o-résistants.  Ce  groupe  est  constitué  :  1°  par  le  bacille  tu- 
berculeux (humain,  bovin,  aviaire,  piscuaire)  ;  2°  parles  bacilles 
du  lait,  du  beurre^  des  céréales,  qui  constituent  le  groupe  des 
bacilles  tuberculoïdes,  dont  la  parenté  avec  le  bacille  de  Koch 
est  indéniable. 

b)  Les  spseudo-bacilles  acido-résistants {bacilles  du.  smegma,des 
matières  sébacées,  du  cérumen,  de  la  bouche,  des  gangrènes 
pulmonaires,  des  dilatations  bronchiques,  etc.),  qui  sont  déco- 
lorés par  des  acides  forts,  et  toujours  par  ValcooL 

Donc,  pour  faire  le  diagnostic  de  bacille  tuberculeux  vrai^  il 
faut  recourir  à  la  technique  rigoureuse  de  Ziehl  Nielsen  telle 
qu'elle  a  été  primitivement  employée. 

(1)  Th.  de  Paris,  1908. 
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D'après  M.  Philibert,  la  propriété  acido-résistante  n'est  due  ni 
à  la  graisse,  ni  aux  acides  gras,  ni  à  la  cholestérine  qui  entrent 
dans  la  composition  du  bacille.  Son  essence  nous  échappe. 

Formes  cliniques  de  la  fidvre  typhoïde  chez  les  enfants  (1).  --  E. 
Lesné  considère  que  la  fièvre  typhoïde  est  d'autant  plus  diffé- 
rente du  type  classique  observi  chez  Tadulte  que  le  sujet  est  plus 
jeune. 

Il  a  considéré  successivement  : 

I.  La  fièvre  typhoïde  du  nourrisson  ; 

II.  Celle  des  petits  enfants  ; 

III.  Celle  des  grands  enfants. 

I.  La  fièvre  typhoïde  du  nourrisson  est  rare  ;  il  faut  en  isoler  la 
fièvre  typhoïde  du  nouveau-né. 

Une  femme  enceinte,  atteinte  de  fièvre  typhoïde,  avorte  ou 
accouche  de  façon  prématurée.  Si  le  fœtus  est  vivant,  tantôt  il 
est  malade,  tantôt  il  est  sain. 

S'il  est  malade,  il  ya  réagir  comme  les  nouveau-nés  réagissent 
à  toute  septicémie,  c'est-à-dire  présenter  des  hémorragies  géné- 
ralisées ;  il  mourra  rapidement.  Ou  bien  il  naîtra  débile  et  sera 
souvent  emporté  par  une  autre  infection. 

La  fièvre  typhoïde  du  nourrisson  est  rare,  et  Vétiologie  en  est 
intéressante.  Il  ne  semble  pas,  d*après  l'auteur,  que  le  lait  ma- 
ternelpuisse  être  le  vecteur  du  bacille  d'Eberth  ;  mais  la  porte 
d'entrée  doit  plutôt  être  recherchée  dans  le  contact  des  mains  ou 
du  linge  souillés  par  les  déjections,  typhiques,  ou  encore,  si  Ten- 
fant  est  élevé  au  biberon,  c'est  que  le  lait  aura  été  additionné 
d*eau  contenant  le  bacille  d'Eberth. 

Le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  est  très  difïicile  à  cet  âge, 
car  les  signes  fonctionnels  font  défaut  ou  sont  peu  nets. 

Ainsi  il  n'y  a  pas  d'épistaxis,  les  taches  rosées  sont  fré- 
quemment absentes,  et  la  diarrhée,  phénomène  si  banal,  est  le 
plus  souvent  verte. 

MÉRT  reconnaît  trois  formes  cliniques.: 

a)  Dans  la  forme  d^ infection  généralisée ^  on  a  une  fièvre  conti- 
nue ou  irrégulière  ;  la  rate  est  grosse,  les  taches  rosées  sont  in- 
constantes, le  petit  malade  est  dans  l'abattement  et  la  torpeur, 
la  diarrhée  est  jaune  et  fétide. 

h)  Dans  la  forme  p^euc^o-menin^t^igue,  Fenfant  présente  alors 
soit  de  la  somnolence,  soit  de  Texcitation.  C'est  généralement  le 
diagnostic  de  méningite  que  l'on  pose,  à  cause  de  la  raideur  de 
la  nuque,  du  strabisme,  et  l'enfant  meurt  toujours  dans  le  collap- 
sas,  en  une  dizaine  de  jours.  Le  docteur  Lbsné  trace  à  ce  propos 
les  tableaux  cliniques  de  ces  deux  affections. 

c)  Dans  la  forme  gastro-intestinale ^  on  pose  le  diagnostic  de 
gastro-entérite  à  cause  delà  fièvre,  de  la  diarrhée  et  du  méléo- 

(1)  La  CUnique,  15  mai  1908. 
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risme.  Mais  le  régime  n'améliore  pas  les  enfants;  la  température 
persiste  aux  environs  de  39°  ;  la  splénomégalie  est  constante  ;  les 
taches  rosées  sont  fréquentes. 

Cette  forme  est  moins  grave  que  les  précédentes  ;  Tenfantpeut 
guérir  (NoBÊcouRT  et  Bertherand).  La  mort  survient  malgré  tout 
quelquefois. 

II.  —  La  fièvre  typhoïde  de  l'enfant  âgé  de  2  à  8  ans  revêt  des 
types  variables  :  tantôt,  en  effet,  Tenfant  réagit  comme  un  nour- 
risson, tantôt  comme  un  enfant  plus  âgé. 

III.  — Le  tableau  de  la  fièvre  typhoïde  de  l'enfant  de  8  à  12  ans 
se  rapproche  du  type  adulte,  avec  pourtant  quelques  différences 
importantes  : 

Le  DÉBUT  est  brusque  chez  l'enfant  ;  la  période  des  oscillations 
ascendantes  manque  habituellement. 

C'est  le  début  de  rembarras  gastrique  fébrile,  avec  céphalalgie 
et  vomissements. 

Un  début  fréquent  est  le  début  par  phénomènes  appendicu- 
laires.  Il  a  été  bien  étudié  par  Moizard  et  donne  lieu  â  de  fré- 
quentes erreurs  de  diagnostic. 

La  PÉRIODE  d'état  est  caractérisée  particulièrement  par  la  fièvre^ 
qui  oscille  aux  environs  de  39^*  à  40°.  Mais  cette  hyperthermie 
n*est  pas  accompagnée,  comme  chez  Tadulte,  de  tuphos,  de  cé- 
phalalgie, dMnsomnie  et  des  autres  phénomènes  nerveux.  L'eo- 
faot,  en  général,  ne  souffre  pas  et  conserve  toute  sa  lucidité.  Le 
pouls  est  à  130  ou  140;  mais,  jusqu'à  l'âge  de  10  ans,  t7  n'est  ja- 
mais dicrote.  Uépistaxis  manque  dans  la  moitié  des  cas.  Les 
phénomènes  digestifs  ne  sont  pas  calqués  sur  ceux  de  l'adulte  : 
ainsi  il  y  a  de  la  cons/ipa^Yon  plutôt  que  de  la  diarrhée.  Il  n'y  a 
pas  de  météorisme^  pas  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque^ 
et  la  palpation  de  cette  région  n'est  pas  douloureuse. 

La  langue  est  trémutante  ;  on  y  voit  plus  de  rouge  que  de 
blanc.  Elle  est  parfois  même  desquamée  comme  dans  la  scarla- 
tine ;  elle  n'est  pas  étalée  comme  dans  l'embarras  gastrique, 
mais  elle  est  pointue. 

La  rate  est  toujours  grosse  et  cette  splénomégalie  se  trouve  par 
la  palpation  plus  que  par  la  percussion  ;  cette  investigation  est 
souvent  douloureuse. 

Les  taches  rosées  sont  presque  constantes.  Elles  peuvent  être 
très  abondantes  ;  on  les  décèle  sur  l'abdomen,  sur  le  cou,  le  tho- 
rax et  la  face,  et  même  sur  les  membres  :  c'est  Xb.  forme  exaniké- 
matique  de  Weill. 

La  bronchite^  comme  chez  l'adulte,  est  de  règle  ;  elle  est  sou- 
vent très  marquée  et  occupe  la  base  ou  le  sommet. 

Les  urines  sont  rares  et  légèrement  albumineuses,  riches  en 
urates  et  en  indican. 

Période  DB  dégun.  —  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez 
Tadulte,  la  c(^/ert;escence  chez  l'enfant  est  souvent  brusque.  Chez 
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l'adalte  il  y  avait  lysis  ;  chez  Tenfant  il  y  a  crises  :  crise  sudo* 
raie  ;  les  sudamina  sont  très  abondantes  et  parfois  suivies  d'une 
desquamation  assez  intense,  furfuracée,  qui  peut  simuler  celle 
de  la  scarlatine,  n'en  était  le  siège  différent  (cette  desquamation 
n'atteint  pas  les  extrémités). 

La  PÉRIODE  DE  GONVALESGBNGB  est  moius  louguo  que  chez  Ta- 
dulte  ;  l'enfant  est  très  amaigri  au  début  de  cette  période. 

Quant  à  la  durée  de  la  maladie,  elle  est  de  deux  ou  trois 
semaines,  en  général  courte  par  conséquent. 

Les  RECRUTES,  rsrcs  chez  Tadulte,  ne  le  sont  pas  chez  l'enfant, 
et  elles  révèlent  toujours  descaractères  identiques  à  elles-mêmes. 
Elles  sont  le  plus  souvent  sans  gravité,  et  il  peut  y  avoir  deux 
rechutes  successives  ayant  le  même  aspect. 

Formes  CLINIQUES.  — Très  nombreuses,  les  plus  intéressantes 
sont  les  formes  légères  (5  sur  13,  d*après  les  observations  de  Tau- 
teur). 

La  fièvre  typhoïde  peut  revêtir  ce  caractère  de  bénignité  de 
deux  façons  : 

Ou  bien  la  température  ne  monte  jamais  au  delà  de  38^5 
ou  39°  : 

Ou  bien  la  durée  de  la  fièvre  typhoïde  est  raccourcie,  et  ne 
dépasse  pas  douze,  treize  ou  quatorze  jours. 

C*estce  qui  explique  la  fréquence  du  typhus  ambulatorius,  des 
fièvres  dites  muqueuses,  des  embarras  gastriques.  L'enfant  de- 
vient ainsi  un  agent  de  dissémination  de  la  fièvre  typhoïde. 

Mais  il  existe  des  formes  (graves,  selon  la  durée  de  la  maladie  ou 
les  accidents  nerveux  qu'elle  provoqua  (la  forme  ataxo-adyna- 
inique  comparable  à  celle  de  Tadulte  n'est  pas  exceptionnelle),  on 
des  complications  qui  sont  moins  fréquentes  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes. 

Les  infectiom  hucco'phàryngé^s ,  stomatites,  angines  ulcéreuses 
ou  membraneuses,  muguet,  sont  fréquentes. 

Les  perforations  intestinales  sont  exceptionnelles,  ce  qui  s'ex- 
plique par  ce  fait  que  les  plaques  de  Peyer  restent  molles  chez 
l'enfant,  et  aussi,  que  la -fièvre  thyphoïde  a  une  évolution  plus 
rapide.  On  trouve  cette  complication  dans  1,7  à  2  0/0  des  cas. 

Par  contre,  les  hémorragies  intestinales  sont  aussi  fréquentes 
chez  Tenfant  qu'elles  le  sont  chez  Tadulte,  2  à  10  0/0  des  cas. 
Elles  sont  de  deux  sortes  : 

Les  unes,  précoces,  à  la  fin  du  premier  septénaire  ; 

Les  autres,  plus  tardives,  à  la  fin  du  deuxième  septénaire. 

Elles  reconnaissent  la  même  pathogénie  que  chez  l'adulte  et  se 
caractérisent  par  la  même  chute  de  température.  Il  faut  ajouter 
que,  chez  Tenfant,  on  rencontre  souvent  le  type  de  l'hémorragie 
bienfaisante  de  Trousseau,  la  température  ne  remontant  pas  à  la 
suite  d'une  hémorragie  de  la  fin  du  deuxième  septénaire. 

Uappendicite  est  une  complication  relativement  fréquente  chez 
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Tenfant  ;  elle  est  d'un  diagnostic  souvent  délicat  et  peut  se  pré- 
senter au  début  ou  à  la  fin  de  la  maladie. 
Les  complications  hépatiques  sont  rares. 
L'appareil  circulatoire  est  plus  souvent  atteint  qu'on  ne   le 
croyait  jadis. 

MoizARD  et  son  élève  Bacaloglu  ont  insisté  sur  les  troubles  du 
rythme  cardiaque^  faiblesse  des  bruits  cardiaques,  tachycardie, 
embryocardie,  tendance  au  coUapsus,  qui  doivent  faire  proscrire 
le  bain  froid.  La  myocardie  est  rare. 
Les  artérites  ne  sont  pas  exceptionnelles  chez  Tenfant. 
Gomme  il  a  été  dit  plus  haut,  assez  souvent,  chez  le  typhique, 
on  note  un  syndrome  méningé  :  signe  de  Kernig,  raideur  de  la 
nuque,  etc.  En  présence  de  ce  syndrome,  on  pratique  iaponctioD 
lombaire,  mais  tantôt  on  trouve  du  liquide  clair,  tantôt  du  liquide 
purulent.  On  y  décèle  quelquefois  le  bacille  d'Eb^th  ou  bien  le 
liquide  est  stérile. 

Diagnostiquer  cliniquement  la  nature  de  cetle  réaction  mé- 
niogée  est  impossible,  et  seule  la  ponction  lombaire  permet  de 
dire  si  on  a  affaire  à  une  véritable  méningite  ou  i  du  simple 
méningisme  (méningite  séreuse  de  quelques  auteurs). 

Chez  Tenfant,  Vamnésie  est  fréquente.  Plus  rare  est  Vaphasie 
transitoire  signalée  par  Landouzy,  qui  ne  s*accompagne  pas 
d'hémiplégie  et  dure  huit  à  dix  jours.  Enfin,  la  vésaniey  tempo- 
raire, il  est  vrai,  a  été  signalée. 

Les  complications  articulaires  sont  rares. 
Les  complications  osseuses  sont  plus  fréquentes.  Dëuu,  dans  sa 
thèse,  en  reconnaît  quatre  formes  : 

a)  Une  forme  bénigne,  avec  des  douleurs  osseuses  juxta-épi- 
physaires,  dues  à  ce  qu*il  grandit  très  rapidement  pendant  sa 
fièvre  thyphoïde. 

6)  Une  forme  aiguë  suppurée.  —  C'est  la  périostite  ou  l'ostéo- 
myélite typhique. 

y)  Une  forme  chronique  et  non  suppurée,  variété  rare,  mais  très 
intéressante,  car  si  on  n'a  pas  assisté  à  l'évolution  de  cetle  com- 
plication, on  pense  à  Thérédo-syphilis.  Cette  variété  de  périoslose 
se  caractérise  par  des  douleurs  nocturnes  et  des  nodosités  qui 
apparaissent  sur  la  crête  du  tibia.  C'est  une  complication  de  coq- 
valescence. 

à)  Une  forme  chronique  suppurée,  rappelant  l'abcès  froid  tuber- 
culeux (Chantemessb  et  Widal).  Cette  ostéite  localisée  siège  de 
préférence  sur  la  face  interne  du  tibia,  au  cubitus,  aux  côtes 
ou  même  aux  vertèbres.  Ces  abcès  osseux  contiennent  du  baciUe 
d'Eberthà  Tétat  de  pureté. 

Les  complications  de  V appareil  respiratoire  sont  fréquentes. 
On  a  vu  que,  parfois,  la  tièvre  typhoïde  débutait  par  un  accès 
de  laryngite  striduleuse, 
La   bronchite^  symptôme  plutôt  que  complication,  est  aussi 
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fréquente    que    chez    l'adulte.    Elle  peut    être    très  intense. 

Les  congestions  pulmonaires  sont  plus  intéressantes.  Elles 
siègent  en  effet  très  souvent  au  sommet^  et  si  la  [fièvre  typhoïde 
n'est  pas  évident^,  on  est  lente  de  poser  le  diagnostic  de  tuber- 
culose aiguë.  Le  diagnostic  est  d'autant  plus  difficile  que  la 
coexistence  des  deux  affections  est  loin  d*être  exceptionnelle.  Une 
tuberculose  latente  peut  être  réveillée  par  une  typhoïde. 

La  pneumonie  survient  souvent  au  début  de  Taffection  et  le 
pneumotyphus  peut  se  manifester  avec  toutes  les  modalités  qu*il 
revêt  chez  Tadulte. 

La  broncho-pneumonie  peut  apparaître  à  la  période  d'état  ;  les 
pleurésies  sont  rares. 

Les  complications  cutanées  et  sous^cutanées  sont,  chez  les 
enfants,  très  fréquentes  : 

C'est  d*abord  Vœdème^  qui  survient  sans  cause  apparente,  indé- 
pendamment de  toute  albuminurie,  tantôt  localisé  au  scrotum 
et  aux  malléoles,  tantôt  généralisé.  On  admet  à  Theare  actuelle 
qu'il  est  dû  à  la  rétention  chlorurée. 

Puis  les  érythèmes  infectieux,  rares  ;  mais  leur  étude,  encore 
incomplète  à  l'heure  actuelle,  est  des  plus  intéressantes  (Hutinel 
et  Martin  de  Girard).  C'est  une  complication  à  allure  épidémique 
et  souvent  mortelle.  On  n'eu  connaît  pas  la  cause  :  on  a  invoqué 
une  infection  surajoutée,  streptococcique.  Il  est  possible  qu'il 
s'agisse  là  d'une  auto-intoxication  d'origine  gastro-intestinale 
due  à  une  mauvaise  qualité  du  lait  ingéré. 

Les  gangrènes  :  gangrènes  par  pression  au  niveau  du  sacrum, 
des  trochanters,  du  talon,  etc.  ;  gangrènes  par  arlérite  ;  gangrènes 
diffuses^  qui  peuvent  siéger  en  divers  points  cutanésou  muqueux, 
pourtant  rares  chez  Tenfant. 

Enfin,  les  infections  cutanées  et  sous-cutanées  sont  fréquentes. 
Les  abcès  siègent  particulièrement  aux  points  où  Ton  a  pratiqué 
les  injections  sous-cutanées  ou  à  la  fesse. 

Moins  sérieux  que  chez  Tadulte,  le  pronostic  peut  ne  pas  être 
bénin:  40  0/0  des  cas  se  terminent  par  la  mort.  Chez  le  nourrisson 
la  proportion  est  beaucoup  plus  forte,  et  la  mortalité  est  de  50  0/0. 

Le  DIAGNOSTIC,  chez  le  nourrisson,  est  difficile,  puisque  chez  lui 
la  fièvre  typhoïde  revêt  trois  types  :  celui  de  septicémie,  celui  de 
méningite  et  celui  d'entérite.  Il  convient  donc  d'éliminer  ces  trois 
affections. 

Chez  les  enfants  de  8  à  12  ans,  le  diagnostic  est  plus  facile.  Il 
faudra  cependant  éliminer  la  gastro-entérite,  la  grippe,  Tappen- 
dictte,  la  tuberculose  aiguë^  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 
L'ostéomyélite  mérite  une  mention  particulière. 

Mais  le  diagnostic  clinique  devra  toujours  s'appuyer  sur  le 
diagnostic  bactériologique  :  «  Il  faudra  donc,  dit  M.  le  docteur 
Lbsné,  procéder  à  l'ensemencement  du  sang,  au  séro-diagnostic 
deWiDAL  et  à  ladiazo-réaction  d'EuRLiCH.  Le  séro-diagnostic,  du 
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reste,  permet  seul  de  différeacier  la  dothiénentérie  des  paraly- 
phoïdes  qui,  depais  quelques  aouées,  semblent  sévir  d'une  Taçon 
particulière  sur  la  population  parisienne.  » 

L'arthritisme  des  enfants.  —  Mért  et  E.  Terrien  (i).  Les  symp- 
tômes suivants  permettront  dès  le  jeune  âge  de  dépister  l'ar- 
thritisme. 

i*^  Faciès  et  symptômes  généraux.  — On  peut  distinguer  trois 
types  :  a)  type  nerveux.  Ce  sont  des  enfants  intelligents,  à  Tœil 
vitaux  mouvements  prompts,  souvent  turbulents  et  indociles; 
^)  lyp^  gr&s.  Certains  ont  déjà,  dans  le  jeune  âge,  un  embonpoint 
excessif,  enfants  trop  beaux,  souvent  atteints  d*eczémasec  ou  suin- 
tant. L'embonpoint  peut  se  développer  en  dehors  de  toute  faute 
alimentaire  et  peut  disparaître  par  la  suite  ;  c)  type  lymphatiqu*) 
ou  anémique.  Peau  blanche»  chair  molle,  grosses  amygdales,  vé- 
gétations adénoïdes,  angines  et  rhumes  fréquents  ;  d)  fièvre  ar- 
thritique ou  uricémique.  Ce  sont  des  accès  fébriles  périodiques 
survenant  sans  cause  appréciable  chez  des  enfants  de  souche  ar- 
thritique et  simulant  habituellement  la  fièvre  intermittente  pa- 
lustre. Ils  surviennent  tous  les  six  ou  huit  mois  pendant  des 
années,  sans  causes  apparentes. 

^  Troubles  circulatoires.  —  Fréquence  et  multiplicité  des  pous- 
sées congestives. 

3°  Appareil  respiratoire.  —  Coryzas  spasoiodiques,  laryngite 
striduleuse,  bronchites  à  répétition,  poussées  d'asthme,  conges- 
tions pulmonaires  aiguës. 

A'*  Appareil  digestif.  —  OEsophagisme,  certainscasd'intolérance 
gastrique  précoce,  vomissements  cycliques,  entérocolite  muco- 
membraneuse  à  répétition  avec  constipation  et  sable  dans  les 
selles. 

5°  Manifestations  cutanées.  —  Urticaire  et  eczéma. 

6*>  Appareil  génito-urinaire.  —  Albuminurie  orthostatique  et 
parfois  incontinence  d'urine. 

7°  Manifestations  nerveuses.  Emotivité,  tendance  aux  convul- 
sions, insomnie  précoce  et  tenace,  céphalalgie  de  croissance. 

8°  Accidents  rhumatoïdes.  —  Pseudo-névralgies,  arthralgies, 
ostéalgies,  myalgies. 

Le  traitement  consistera  à  stimuler  la  nutrition  par  la  vie  au 
grand  air,  lesexercîcesphysiques,  l'hydrothérapie,  les  frictions  et 
les  massages  ;  à  modérer  l'excitabilité  nerveuse  en  évitant  loot 
surmenage  intellectuel  ;  à  diminuer  les  auto-intoxications  par 
une  alimentation  peu  azotée  et  un  régime  surtout  végétarien. 

A  propôsito  de  escritara  en  espejo.  (A  propos  de  Vécriture  en  mi- 
7'oir).  —  D^  Aquiles  Gareiso  (2).  —  L'écriture  en  miroir  est  l'écri- 

(i)  Le  Médecin  praticien,  n«  22,  1908. 

(2)  Rev.  de  la  Soc.  medica  Argentina^  1807. 
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ture  renversée,  ne  pouvant  être  lue  que  par  transparence  ou  en 
la  plaçant  devant  un  miroir.  Cette  anomalie  peut  s'observer  chez 
les  enfants.  Pour  les  uns,  cette  écriture  est  iVcriture  normale  de  la 
main  gaMche  et  n*a  rien  de  pathologique.  Pour  lep  autres,  elle 
serait  pathologique..  En  tout  cas,  elle  ne  s'observe  que  chez  des 
sujets  qui  écrivent  avec  la  main  gauche.  En  effet,  l'écriture  chez 
les  arriérés  est  centrifuge  par  rapport  à  l'axe  du  corps,  de  gauche 
à  droite  avec  la  main  droite,  de  droite  à  gauche  avec  la  main 
gauche. 

Sans  doute,  en  contrôlant  l'écriture,  avec  les  yeux  ouverts, 
on  arrivée  changer  cela;  mais,  fermant  les  yeux,  la  tendance  est 
quasi  invisible. 

SoLTMANN,  qui  a  fait  l'examen  de  200  enfants  sains,  n'a  trouvé 
récriture  en  miroir  que  chez  ceux  qui  avaient  des  lares  ner- 
veuses. Chez  200  enfants  malades,  de  même,  il  n'a  rencontré 
l'écriture  en  miroir  que  chez  ceux  qui  présentaient  des  affections 
du  système  nerveux. 

Aquiles  Gareiso,  sur  43  collégiens  examinés,  n'a  trouvé  que 
chez  3  quelques  lettres  inverties  quand  ils  écrivaient  les  yeux 
fermés.  Dans  un  autre  collège,  sur  100  garçons  examinés  4  seule*- 
ment  présentèrent  récriture  en  miroir.  Sur  45  sourds-muets,  il 
n'a  pas  trouvé  cette  anomalie  une  seule  fois.  Il  croit  que 
l'écriture  en  miroir  est  l'écriture  normale  de  la  main  gauche. 

Après  avoir  examiné  50  enfants  atteints  de  maladies  diverses 
du  système  nerveux  (15  choréiques,  15épileptiq(jes,  8  hystériques, 
5  arriérés,  7  tiqueurs),  il  ne  trouve  pas  un  seul  cas  d'écriture  en 
miroir  chez  les  choréiques  ;  parmi  les  hystériques,  il  trouve  une 
fille  de  treize  ans  qui  a  l'écriture  en  miroir  ;  rien  chez  les  épilep- 
tiques,  un  cas  chez  les  arriérés.  Un  garçon  de  dix  ans,  pré- 
sentant le  syndrome  de  Littie,  avait  l'écriture  en  miroir  typique. 
Un  autre,  amputé  de  la  main  droite,  l'avait  aussi.  Cet  enfant 
avait  été  exercé  à  écrire  de  la  main  gauche,  et  d'emblée  son 
écriture  fut  renversée. 

Ueber  meningitis  carebro-spinalU  pseado-epidemica  (1).  —  Sur  la 
méningite  cérébro-spinale  pseudo-épidémique) .  D*"  Aoolf  BaGINSKY. 
—  Chez  un  enfant  de  sept  ans  la  maladie  débuta  avec  les  signes 
ordinaires  de  la  méningite  cérébro-spinale  pseudo-épidémique  : 
céphalée,  vomissements,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig, 
exagération  des  réflexes,  un  peu  de  stupeur  et  de  prostration, 
herpès  facial  :  tout  y  était,  mêmn  les  résultats  positifs  du  cyto- 
diagnostic.  On  vit  survenir  une  défervescence  critique,  et  l'état 
s'améliora.  On  trouva  des  diplocoques,  mais  pas  de  méningoco- 
ques  ;  les  cultures  ayant  été  stériles,  on  ne  put  déterminer  la 
nature  des  microbes  en  cause. 

(1)  Berliner  klin.    Woch.,  1907. 
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Chez  UQ  eafaat  d'uD  an  et  demi,  l'évolation  fut  également  favo- 
rable. La  défervescence  se  fit  au  quatorzième  jour  :  peu  à  peu 
disparurent  les  symptômes  ;  L'enfant,  reçu  à  Thôpital  le  26  mai, 
en  sortit  le  4  juillet,  ayant  augmenté  de  7.700  à  8.300  grammes.  Ici 
aussi  les  cultures  restèrent  stériles,  \nalogue  par  la  symptoma- 
tologie  et  la  brusquerie  du  début  à  la  méningite  épidémique,  ce 
cas  en  diflférait  par  Tétiologie. 

Dans  un  des  cas  relatés,  on  trouva  des  diplocoques,  en  partie 
inclus  dans  les  leucocytes  polynucléaires.  Ces  cocci,  plus  gros 
que  le  méningocoque,  étaient  colorés  au  Gram.  Sur  agar,  ils 
donnaient  des  cultures  analogues  à  celles  du  streptocoque.  Ce 
coccus,  certainement  différent  du  méningocoque,  a  été  dénommé 
Coccus  crassus. 

Dans  un  autre  cas,  l'agent  pathogène  parut  un  staphylocoque. 
Dans  ce  cas,  il  y  avait  une  otite  qui  peut  avoir  joué  un  rôle  pathogé- 
nique.  Enfin,  dans  un  dernier  cas  suivi  de  mort,  on  trouvait  dans 
les  cultures  des  streptocoques,  staphylocoques»  pneumocoques 
et  un  micrococcus  flavus  analogue  au  méningocoque  par  son  action 
sur  la  souris,  mais  en  différant  par  sa  réaction  positive  au   Gram. 

Some  points  in  infantile  tnbercnlosis.  (Quelques  points  relatifs  à  la 
tuberculose  infantile)  (i).  —  Emmet  Holt.  —  De  septembre  I90(» 
à  février  1907,  c'est-à-dire  dans  l'espace  de  sept  mois,  62  enfants 
âgés  de  deux  ans  et  15  nourrissons  n'ayant  pas  atteint  l'âge  de 
six  mois  ont  été  soignés  à  Babie's  Hospitalpour  des  lésions  tuber- 
culeuses du  poumon.  Le  diagnostic  a  été  établi  54  fois  par  la  pré- 
sence des  bacilles  dans  les  crachats,  10  fois  par  Tautopsie  ;  un 
enfant  a  réagi  à  la  tuberculine  ;  un  avait  une  méningite  tubercu- 
leuse avec  bacilles  dans  le  liquide  cérébro-spinal,  une  des  lésions 
tuberculeuses  cliniquement  appréciables  a  l'auscultation.  Dans 
plus  de  80  p.  100  des  cas,  on  a  donc  pu  trouver  des  bacilles  dans 
les  crachats  qu'on  recueillait  dans  la  bouche  et  dans  le  pharynx, 
sur  une  compresse,  après  avoir  provoqué  artificiellement  la 
toux  par  une  irritation  du  pharynx. 

Dans  21  cas  un  des  parents,  dans  6  cas  un  des  membres  de 
la  famille,  étaient  atteints  de  tuberculose.  Il  semble  donc  que  la 
contagion  directe,  familiale,  existe  dans  40  p.  100  des  cas. 

Cette  fréquence  de  la  contagion  familiale  a  conduit  à  établir  en 
principe  l'examen  ba<'lériologique  des  crachats  chez  tous  les 
enfantsdont  les  parents,après  interrogatoire,  paraissaientsuspects 
de  tuberculose.  Cette  pratique  montra  que,  si  les  parents  étaienl 
tuberculeux  et  quand  même  l'enfant  était  amenépour  une  affec- 
tion autre  que  la  tuberculose,  on  trouvait  presque  toujours  des 
bacilles  dans  ses  crachats  :  dans  les  cas  où  cet  examen  restait 
négatif,  l'épreuve  à  la  tuberculine  donnait,  presque  toujours,   un 

(1)  Arch,  of,  Pediarics,  vol.  XXIV,  n»  9,  p.  641. 
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résultat  positif.  Dans  ces  conditions,  l'absence  ou  la  rareté  exces- 
sive de  lésions  intestinales  qu'on  constatait  chez  les  enfants  qui 
depuis  lontemps  avalaient  leurs  crachats  bacillifères  ne  pouvait 
s'expliquer  que  par  l'invulnérabilité  particulière  de  la  muqueuse 
intestinale  à  cette  période  de  la  vie. 

M.  ËMMET  HoLT  attire  l'attention  sur  la  présence  presque  régu- 
lière des  bacilles  dans  le  liquide  cérébro-spinal  dans  le  cas  de 
méningite  tuberculeuse.  Du  moins,  dans  42  cas  de  méningite 
tuberculeuse  soignés  dans  l'espace  de  dix-sept  mois,  à  Babie's 
HospitaK  cette  recherche  a  constamment  donné  un  résultat  posi- 
tif. En  moyenne  la  durée  de  cet  examen  du  liquide  cérébro-spi- 
nal ne  dépasse  pas  une  heure.  Dans  2  cas,  on  n'a  trouvé  des 
bacilles  qu'après  six  heures  de  recherche;  en  revanche,  dans 
3  cas,  les  bacilles  étaient  tellement  nombreux  qu'ils  pullulaient 
sur  les  préparations.  Cette  recherche  est  particulièrement  difficile 
quand  la  ponction  est  faite  au  début  de  la  maladie.  Dans  34  cas, 
on  trouva  des  bacilles  dès  la  première  ponction,  dans  6  cas  à  la 
seconde,  dans  3  cas  à  la  troisième  ponction. 

On  a  dit  que  Tabsence  de  glycose  dans  le  liquide  cérébro-spinal 
est  caractéristique  de  la  méningite.  Or,  dans  32  cas,  la  glycose 
existait  15  fois  et  était  absente  17  fois. 

Dans  tous  ces  42  cas,  on  a  pratiqué  Texamen  bactériologique 
des  crachats  :  le  résultat  a  été  positif  dans  22  cas.  Sur  ce  nombre 
5  seulement  présentaient  des  signes  d'induration  pulmonaire, 
et  chez  9  autres  on  ne  trouvait,  du  côté  du  poumon,  rien  de 
morbide. 

Der  Einilass  der  Blntverwandschaft  der  Eltem  au!  die  Kinder 
{L'influence  de  la  consanguinité  des  parents  sur  la  santé  des 
enfants).  —  Professeur  E.  Feer  (i).  La  consanguinité  se  traduit, 
dit-on,  chez  les  descendants  par  :  diminution  de  la  natalité,  tuber- 
culose, goitre,  crétinisme,  troubles  psychiques  et  idiotie,  graves 
troubles  oculaires,  tels  que  rétinite  pigmentaire  et  albinisme, 
surdi-mutité.  Pour  ce  qui  est  du  goitre  et  du  crétinisme,  les 
mariages  consanguins  semblent  sans  influence  ;  n'est  pas  mieux 
établie  l'influence  sur  la  tuberculose  ;  pour  ce  qui  est  de  la  dimi- 
nution de  la  natalité,  elle  ne  paraît  pas  bien  démontrée.  Bien  plus 
importante  est  l'accusation  de  provoquer  des  troubles  psychiques 
et  nerveux,  et  surtout  l'idiotie.  Mais  c'est  sur  la  rétinite  pigmen- 
taire que  la  consanguinité  a  le  plus  d'influence.  Sur  621  cas 
observés  par  différents  auteurs,  on  en  trouve  27  p.  100  où  la  con- 
sanguinité  a  pu  être  incriminée  comme   cause    de  rétinite. 

Quant  à  la  surdi-mutité,  elle  est  de  deux  espèces  :  la  congé- 
nitale ou  héréditaire  (dans  les  deux  tiers  des  cas,  due  à  des 
troubles  de  développement  sous  forme  de  dégénérescence  épithé- 

(!)  Jahrb,  f\  Kinderheilk.,  1907. 
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liale  du  labyrinthe),  et  la  forme  acquise  survenant  à  la  suite  de 
maladies  surtout  infectieuses  (méningite  cérébro-spinale,  scarla- 
tine,  etc.).  Or,  il  est  indubitable  que  la  consanguinité  favorise  la 
surdi-mutité 'congénitale.  On  peut  admettre,  dans  20  0/0  des  cas 
de  surdi-mutité  congénitale,  l'existence  de  la  consanguinité,  alors 
que  les  parents  consanguins  ne  constituent  cependant  qu'une 
infime  minorité  de  la  population  totale.  Cependant  UcHERiiANif 
ne  croit  pas  que  la  consanguinité  soit  par  elle-même  cause  de  la 
surdi-mutité,  car  on  n'en  trouve  guère  plus  de  i  cas  sur  236  pa- 
rents consanguins  ayant  des  enfants.  La  consanguinité  n^agirait 
que  comme  influence  morbide  héréditaire,  renforçant  une  prédis- 
position  existante.  Gomme  conclusion,  si  les  conditions  de  la 
vie  sont  normales  et  naturelles,  la  consanguinité  n'a  pas  d'in- 
fluence fâcheuse  par  elle-même. 

Die  Albaminarie  der  Mengeborenen  (L'albuminurie  des  nouveau- 
nés),  -^  Professeur  GcjNDOBiN  (1).  Cette  albuminurie  du  nouveau- 
né  n'est  pas  un  fait  normal.  Le  plus  souvent  il  n'y  a  que  des  traces 
d'albumine  qui  disparaissent  très  vite  ;  dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas 
de  vraie  albuminurie.  Pour  établir  les  causes  de  cette  albumi- 
nurie, il  ne  suffît  pas  d'étudier  les  troubles  de  nutrition  et  le 
mode  d'alimentation  de  l'enfant,  mais  aussi  les  maladies  du  fœtus. 

Chez  30  p.  100  des  enfants  examinés  au  premier  jour  de  la  vie, 
il  y  avait  de  Talbumine,  et  presque  chez  tous  de  la  mucine  ;  au 
cinquième  jour,  on  trouvait,  sur  un  total  de  50  nouveau-nés, 
seulement  chez  3  de  l'albumine  et  chez  38  de  la  mucine.  La  durée 
de  l'accouchement  influe  sur  l'albuminurie  du  premier  jour; 
sur  12  cas  où  l'accouchement  dura  plus  de  douze  heures,  il  y  en 
eut  10  avec  albuminurie  ;  sur  31  cas,  où  il  eut  une  durée  moindre, 
il  n'y  en  eut  que  6  avec  albumine. 

Les  causes  sont  obscures.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  relation 
nette  avec  l'hyperthermie  ;  on  a  incriminé  l'infarctus  uralique, 
mais  il  peut  exister  sans  albumine,  et  une  statistique  de  Sbss- 
NBwsKY  montre  sur  100  cas  60  fois  l'infarctus  et  seulement 
30  fois  de  l'albuminurie.  Il  est  possible  que  diverses  substances 
toxiques  de  la  mère  passent  dans  le  sang  du  fœtus  et  agissent 
d'une  façon  nocive  sur  le  rein,  d'autant  que  cet  organe  com- 
mence à  fonctionner  de  bonne  heure  dans  la  vie  intra-utériue. 
Sur  25  reins  de  fœtus  examinés  dans  le  laboratoire  de  l'auteur,  il 
y  avait  12  cas  de  néphrite. 

Contribato  sperimentale  allô  stadio  délia  etiologia  e  patogeneri 
del  rachitismo  (Contnbution  expérimentale  à  Véiude  de  Céliologit 
et  de  la  pathogénie  du  rachitisme),  —  A.  Iovane  et  Salvatoae  (2)oat 

(!)  Arch.  f,  Kinderheilk..  1907. 
(2)  La  Pediatria,  septembre  1907. 
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injecté  aux  lapins  des  extraits  de  matières  fécales  d'enfants 
rachitiques  ou  d'enfants  diarrhéiqaes,  et  ont  obtenu  des  lésions 
osseuses  d*aspect  rachitique. 

Les  extraits  aqueux  ou  alcooliques  de  matières  fécales,  ino- 
culés à  quelques  jours  dHntervalle  par  voie  intraveineuse  ou 
sous-cutanée,  sMls  ne  sont  pas  donnés  à  dose  trop  forte,  sont  bien 
tolérés.  On  a  pu  obtenir  ainsi  la  dystrophie  osseuse  cbez  14 
lapins  sur  69.  Les  extraits  alcooliques  sont  plus  actifs  que  les 
extraits  aqueux  ;  les  extraits  mixtes  ont  été  inactifs. 

Mêmes  lésions  que  chez  les  enfants  rachitiques  :  épiphyses 
gonflées,  incurvations  diaphysaires,  marche  entravée,  ensellure 
vertébrale,  mollesse  à  la  coupe,  épaississement  du  cartilage 
conjugal.  La  quantité  de  sels  calcaires  est  très  diminuée.  On  peut 
conclure  de  ces  expériences  que  la  résorption  de  produits  toxiques 
intestinaux  peut  avoir  une  influence  sur  la  production  du  rachi- 
tisme. 

Au  point  du  vue  histologique,  on  peut  hésiter  entre  la  théorie 
de  PoMER  et  Heubner  (arrêt  de  la  fonction  de  transformation  qui 
fait  passer  la  substance  ostéoïde  à  Tétat  de  substance  osseuse), 
et  celle  de  Kassowitz  ou  Spillmann  (processus  inflammatoire). 


CHIRUROIE  INFANTILE 

Pseudarthrose  du  tibia.  —  M.  Frgelich  a  présenté  à  la  Société  de 
médecine  de  Nancy  (i)  une  petite  fille  de  5  ans,  atteinte  de 
pseudarthrose  du  tibia  droit,  ainsi ^que  la  radiographie  de  la 
lé.sion.  Cette  enfant,  il  y  a  il  mois,  tomba  du  haut  d'une  auge  de 
fontaine.  Elle  ne  put  plus  marcher  et  resta  trois  semaines  couchée. 
Après  ce  laps  de  temps,  elle  essaya  de  marcher,  mais  ne  le  pouvait 
qu'en  sautant  sur  une  jambe,  et  en  n*appuyant  que  la  pointe  du 
pied  droit  sur  le  sol. 

Trois  mois  après  Taccident,  elle  me  fut  amenée,  et  je  constatai 
une  fracture  du  tiers  inférieur  du  tibia.  Deux  mois  de  plâtre 
renouvelés  deux  fois,  n'amenèrent  aucune  consolidation. 

Actuellement,  je  me  propose  d'aviver  les  fragments  par  une 
opération  sanglante,  et  de  les  suturer  avec  deux  agrafes  deJacoël. 

Vous  vous  rappelez  que  j'ai  eu  l'occasion,  en  1904,  de  vous  pré- 
senter une  petite  fille  du  même  âge,  atteinte  d'une  pseudarthrose 
du  tibia  également.  La  fracture  remontait  à  6  mois.  Un  avivement 
fait  sous  chloroforme,  en  frottant  entre  eux  énergiquement  les 
fragments,  et  une  immobilisation  de  â  mois,  amena  la  guérison, 
une  opération  sanglante  fut  inutile.  Cette  petite  fille  était  rachi- 
tique. 

Celle  que  je  vous  présente  ne  Test  pas  d'une  façon  apparente  ; 

(1)  4  mars  1908. 
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elle  n*a  non  plus  ni  syphilis  héréditaire,  ni  paludisme,  ni  fra- 
gilité osseuse  spéciale.  Un  traitement  avec  du  phosphate  de 
chaux,  de  Tiodure,  et  même  de  la  thyroTdine,  n*a  pas  modifié 
son  état. 

La  pseudarthrose  ne  semble  donc  pas  tenir  à  un  état  général  ; 
reste  Tétat  local. 

La  fracture  est  transversale,  donc  pas  de  chevauchement,  ce 
que  confirme  la  radiographie. 

Etant  donné  son  siège,  interposition  musculaire  est  peu  pro- 
bable. Reste  donc  l'immobilisation  défectueuse  ou  plutôt  nnlie 
du  début,  qui  a  permis  l'incurvation  de  Tos,  et  occasionne  une 
mobilité  constante  des  fragments. 

Gomme  il  y  a  déjà  il  mois  que  dure  la  pseudarthrose,  que  les 
traitements  conservateurs  n^ont  rien  donné,  la  suture  est  indiquée. 
Je  crois  la  suture  par  les  agrafes  suffisante,  sans  recourir  au 
boulonnage  des  chirurgiens  belges,  qui  est  plus  compliqué,  et 
que  je  crois  inutile  dans  le  cas  présent. 

L'opération  a  été  pratiquée  le  jeudi  5  mars. 

Les  fragments  qui  étaient  réunis  par  du  fibro-cartilage  furent 
avivés  par  résection  d'un  centimètre  d*os  sur  chaque  bout. 
L'os  est  friable,  graisseux,  sans  trace  encore  de  canal  médul- 
laire. 

Les  deux  os  furent  coaptés  soigneusement,  et  rendus  fixes  et 
solidaires  par  une  agrafe  de  Jacoël. 

Suture  profonde,  au  crin  de  Florence,  du  périoste  et  du  tissu 
cellulaire,  puis  au-dessus  l'agrapbe  ;  surjet  de  la  peau. 

Ablation  de  TEsmarch,  pansement  sec  et  gouttière  plâtrée. 
,    Aucune  réaction,  sauf  le  deuxième  jour  une  poussée  à  38°. 

Un  aymptômt  des  perforations  appeBdicolaires.  —  M.  Pierre  Del- 
BBT,  dans  une  leçon  clinique,  rapporte  un  signe  auquel  il  attache 
la  plus  grande  importance,  dans  Tappendice  aiguë,  au  point  de 
vue  de  la  conduite  opératoire  à  tenir. 

Pour  lui,  il  est  exceptionnel  qu'un  appendice  se  perfore  lors  de 
la  première  atteinte  ;  il  faut  donc  rechercher  avec  soin,  dans  les 
antécédents,  s'il  n'y  a  pas  eu  une  crise  légère  antérieure.  Si  chez 
un  malade  ayant  eu  déjà  une  ou  plusieurs  crises  antérieures,  on 
constate  le  retour  de  douleurs  sous  forme  de  crise,  malgré  le  trai- 
tement institué  et  correctement  suivi  (immobilité  complète,  diète 
et  glace,  qui  produisent  rapidement  un  soulagement  réel),  il  faut 
redouter  la  perforation  de  l'appendice.  Dans  plusieurs  observa- 
tions, il  a  pu  constater  que  cette  reprise  des  douleurs,  un  ou  deux 
jours  après  Tinstitution  d'un  traitement  médical  sérieux,  avait 
coïncidé  avec  la  perforation.  Cette  recrudescence  des  douleui^, 
malgré  le  traitement,  faisant  suite  à  une  sédation  momentanée, 

(1)  Presse  Médicale^  3  juin  1908. 
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o'a  pas  besoin  d^étre  accompagnée  de  modifications  de  Tétai  gé- 
néral ou  local  ;  à  elle  seule,  elle  a  suffi  à  M .  DsLBETpour  opérer 
dans  tous  les  cas  où  il  l'a  observée,  et  toujours  il  a  trouvé  l'ap- 
pendice gangrené  et  perforé.  Il  se  méfie  de  l'examen  du  sang,  la 
leucocytose  pouvant  être  trompeuse  et  pouvant  indiquer,  seule- 
ment dans  certains  cas,  une  réaction  de  l'organisme  plutôt  fa- 
vorable. Mieux  vaut  s'en  rapporter  à  la  clinique  ;  le  refroidisse- 
ment des  appendicites  est  toujours  désirable,  mais  il  faut  surveil- 
ler à  l'excès  son  malade,  et  se  méfier  du  retour  des  douleurs  après 
la  sédation  momentanée  obtenue  parle  traitement  médical,  car, 
en  ce  cas,  la  temporisation  est  presque  certainement  funeste  pour 
le  patient. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 
Traitement  de  la  scarlatine.  -<  E.  Périer. 

I.   —  Scarlatine  normale  sans  complication, 

i°  Isoler  l'enfant  dès  le  premier  soupçon  de  scarlatine  (qua- 
rante jours  au  moins,  dans  les  cas  bénins)  (1)  et  le  coucher,  enve- 
loppé dans  une  longue  chemise  de  flanelle  qui  dépasse  les  pieds 
et  qui  sera  coulissée  s'il  s'agit  d'un  bébé. 

2°  Donner  toutes  les  deux  heures  «ne  tasse^  grande  ou  petite, 
de  lait,  et  pas  d'autre  aliment  jusqu'à  la  tin  de  la  période  fébrile. 

On  pourra  modifier  le  goût  du  lait  avec  du  tilleul,  de  Toranger, 
de  la  camomille,  du  sucre  vanillé,  etc.  Plus  lard,  si  l'enfant  est  fati- 
gué du  lait,  donner  des  potages  maigres  à  Keau  ou  au  lait,  qui  ne 
comportent  pas  le  sel,  des  œufs  frais  aussi  sans  sel,  en  attendant 
de  pouvoir  revenir  peu  à  peu  au  régime  commun,  quand  toute 
trace  ou  crainte  d'albuminurie  sera  passée. 

3^  Satisfaire  la  soif  avec  de  l'eau  additionnée  de  sirop  d'orgeat, 
de  cerise,  groseille,  framboise,  limons,  etc.,  ou  avec  delà  tisane 
de  queues  de  cerises,  d'orge,  de  chiendent,  etc. 

4°  Pour  favoriser  l'éruption,  potion  par  cuillerée  &  dessert  ou  à 
soupe  de  deux  en  deux  heures  : 

Tf  Acétate  d'ammoniaque  ....       i  à  3  grammes 

Sirop    d'éther ^  âk  15  — 

Sirop  de  fleur  d'oranger.     .     .     .  i  ** 

Eau  de  tilleul 120  - 

A  suspendre  dès  que  l'éruption  s'est  faite. 
S**  Bain  sinapisé  ou  bain  simple  pour  faciliter  l'éruption  et,  en 
tout  cas,  assurer  l'asepsie. 

(1)  11  convient  également,  quand  la  chose  est  possible,  d'isoler  pendant 
6  jours  an  moins  les  enfants  ayant  en  contact  avec  Ini. 

Aim.  DB  lliD.  UF.  45 


538  ANNALES  DS  MÉDECINB 


6°  Assurer  l'asepsie  buccale  au  moyen  de  gargarismes  ou  irri- 
gations à  l'eau  boriquée  (soigner  les  angines  qui  pourraient  accom- 
pagner Téruption),  Tasepsie  nasale  au  moyen  de  petites  injections 
d'huile  camphrée  ou  mentholée,  et  l'asepsie  ano-génitale  avec  de 
Peau  bouillie,  boriquée,  saturée,  ou  de  l'eau  boratée. 

7°  Recueillir  en  totalité  les  urines,  qui  seront  examinées  à 
chaque  visite  au  point  de  vue  de  la  quantité  et  de  la  qualité. 

8°  Bains  tièdes  à  35°  avec  les  précautions  désirables  (dès  qu'on 
pourra  vaincre  la  résistance  des  familles),  et  continuer  deux 
fois  par  semaine. 

9°  Onctions  sur  tout  le  corps  avec  de  la  vaseline  aseptisée  on 
boriquée  après  chaque  bain . 

lO*'  Désinfection  des  vêtements,  du  mobilier  et  de  la  chambre 
quand  l'enfant.est  guéri  et  en  état  de  reprendre  la  vie  de  tout  le 
monde. 

II.    —  Scarlatine  anormale. 

i°  Traitement  général  comme  pour  I. 

2^  Combattre  l'excitation  et  le  délire  par  des  bains  tièdes  f30", 
25°),  et  par  une  potion  comme  celle-ci,  par  cuiller  à  dessert 
d'heure  en  heure  : 

If  Hypnal 0,10  à  0,60  (i). 

Bromure  de  sodium 0,25  à  i  gr. 

Sirop  de  fleur  d'oranger.      .    .  30  gr. 

Eau  chloroformée 30  gr. 

Eau  bouillie 30  gr. 

3°  Contre  l'élévation  excessive  et  persistante  de  la  tempéra- 
ture :  lotions  d'eau  froide,  bains  progressivement  refroidis,  de 
35°,  30o,  25°,  20°,  18°;  ou,  enfin,  bains  froids  de  cinq  minutes  de 
durée,  donnés  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  et  enveloppemeot 
dans  une  couverture  de  coton. 

3  bis.  Si  la  réfrigération  est  mal  supportée,  on  pourra  donner  la 
cryogénine,  0,10  par  année  d'âge,  dans  une  cuiller  à  dessert 
d'eau  sucrée,  une  ou  deux  fois  par  jour  ou  encore  en  potion  : 

V  Cryogénine.  ...        0,10  à  0,50  gr. 
Sirop  de  fleur  d'orange.    .     .      30  gr. 

Eau  chloroformée 30  gr. 

Eau  bouillie- 60  gr. 

par  cuiller  à  dessert  d'heure  en  heure. 

4°  Opposer  au  collapsus  le  Champagne  par  petites  quantités,  le 
café,  la  potion  à  l'acétate  d'ammoniaque,  les  injections  d'éther, 
de  caféine,  d'huile  camphrée. 

5°  Enfin  appliquer  aux  diverses  complications  le  traitement 
que  comporte  chacune  d'elles. 


(i)  0,10, par  année  d*&ge. 
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III.  —  Scarlatine  compliquée  de  néphrite. 
Dans  les  cas  bénins: 

i^  Appliquer  cataplasme  sinapîsé  sur  la  région  lombaire,  ou 
mieux  quelques  ventouses  sèches. 

Dans  les  cas  où  l'urémie  est  menaçante,  deux  ou  quatre  ven- 
touses scarifiées,  ou  deux  sangsues  de  chaque  côté. 

Et  dans  les  cas  d*accidents  urémiques  intenses  tels  que  éclamp- 
sie,  coma,  ne  pas  hésiter  à  ouvrir  la  veine. 

i?  Revenir  à  Talimentation  exclusivement  lactée.  Celui-ci  sera 
donné  à  petites  doses  souvent  répétés. 

39  Faire  prendre  des  boissons  abondantes  comme  pour  i,  mais 
en  outre  administrer  un  lavement  d'eau  bouillie  refroidie,  deux 
ou  trois  fois  par  jour.  Donné  lentement,  Tenfant  étant  couché 
sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies,  ce  lavement  sera  absorbé  et 
deviendra  un  diurétique  excellent. 

Â9  Administrer  tous  les  deux  ou  trois  jours  un  purgatif  dras- 
tique. 

Scammonée  0,20  à  0,S0       ou  : 
Poudre  de  jalap,  0,20  à  0,S0. 

A  donner  dans  une  cuillerée  d'eau  sucrée. 

On  pourra  encore  associer  les  deux  médicaments  ou  encore 
donner  le  mélange  : 

V  Calomel ?  âa0i0à0  20 

Scammonée )        '  ' 

un  paquet  (3  à  6  ans). 

5**  Si  Talbumine  se  prolonge,  donner  le  matin  une  cuillerée  à 
café,  à  dessert  ou  à  soupe  (suivant  Tàge)  de  sirop  iodotanniqùe  — 
pendant  une  semaine  —  et  pendant  la  semaine  suivante  1  à  2  gr. 
par  jour  de  lactate  de  strontium,  et  on  continuera  ainsi  alterna- 
tivement de  semaine  en  semaine  jusqu'à  guérison. 

IV.  —  Scarlatine  compliquée  de  pseudo-rhumatisme. 

i*"  Administrer  2  ou  3  fois  par  jour  une  dose  de  : 

Pyramidon,  0,iO  à  0,30 

dans  un  peu  d'eau  sucrée  plutôt  que  l'aspirine  ou  le  salicylate  de 
soude. 

Envelopper  les  jointures  dans  des  compresses  de  tarlatane 
trempées  dans  l'eau  bouillie,  Teau  de  guimauve,  etc.  Ouate,  taffetas 
gommé,  et  bande  légère  que  Ton  renouvelle  soir  et  matin. 

Traitement  de  l'eczéma  par  le  goudron  de  houille  brut  (i).   — 

(i)  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  10  mars  1908. 
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Brogq  recommande  le  goiidron  de  houille  brut  dans  les  eczémas 
rebelles  des  membres  inférieurs.  Ces  eczémas  peuvent  être  divisés 
en  deux  variétés.  À  la  première,  appartient  l'eczéma  rubrum  à 
formeabsolumentchronique,  de  coloration  rouge  foncé  et  qui  s'ac- 
compagne d^une  infiltration  pofonde  des  téguments;  cet  eczéma^ 
essentiellement  rebelle,  semble  parfois  s'améliorer  par  les  poudres 
et  les  pommades,  puis  il  se  forme  des  points  de  suppuration  qui 
grandissent  et  détruisent  rapidement  le  processus  de  réparation. 
A  la  deuxième  variété  appartient  l'eczéma  nummulaire  qui  est 
aussi  particulièrement  rebelle. 

Avant  remploi  du  goudron,  il  faut  que  la  peau  soit  soigneuse- 
ment désinfectée.  Puis,  après  un  bon  pansement  humide,  on 
enduit  les  parties  malades  d'une  couche  de  coaltar.  On  laisse 
sécher,  puis  on  recouvre  d'une  tarlatane.  Très  rapidement  les 
cuissons  et  les  démangeaisons  sont  améliorées.  On  enlève  le 
pansement  au  bout  de  24  ou  de  48 heures  ;  généralement  on  trouve 
rétat  local  bien  meilleur. 

On  recouvre  alors  les  parties  malades  avec  une  couche  de  pâte 
de  zinc  ichtyolée  qu*on  laissé  en  place  deux  ou  trois  jours  ; 
puis,  après  avoir  nettoyé  les  parties  avec  de  la  vaseline,  on  fait 
une  application  de  goudron  semblable  à  la  première.  On  la  laisse 
le  même  temps  ;  on  la  remplace  par  une  application  de  pâte 
de  zinc  et  on  arrive  aune  troisième  application  de  goudron. 

Le  goudron  doit  être  employé  impur,  tel  qu*il  arrive  de  l'usine. 

Traitement  par  le  radium  de  certaines  cicatriGes  vicieuses.  — 
(ChéloîdeSg  acnés  chéloîdiennes^  écrouelles^  brides  sailianles,)  — 
MM.  WiCKHAM,  médecin  de  Saint-Lazare^  etDEGRAis,  chef  de  labo- 
ratoire à  l'hôpital  Saint-Louis,  rapportent  à  l'Académie  de  médecine 
une  contribution  nouvelle  à  l'étude  des  effets  curatifs  du  radium. 

Déjà  leurs  recherches  précédentes  les  avaient  conduits  à  établir 
l'action  favorable  du  radium  sur  les  épithélioma  de  la  peau 
(cancers  superficiels)  et  les  nœvi  vasculaires  (taches  de  vin). 

Aujourd'hui  leur  travail  porte  sur  le  traitement  des  cicatrices 
vicieuses. 

Il  est  accompagné  de  nombreuses  photographies  montrant  des 
cicatrices  suites  d'écrouelles,  de  brûlures  et  de  divers  trauma- 
tismes  nivelées  et  très  heureusement  modifiées  dans  leur  aspect. 
D'autres  témoignent  de  l'action  particulièrement  élective  du 
radium  sur  les  chéloïdes  de  formes  variées,  qu'il  s'agisse  soit  de 
chéloïdes  dites  spontanées  praesternales,  soit  de  chéloïdes  coosé- 
cutives  à  des  acnés  (acnés  chéloïdiennes)  à  des  anthrax,  à  des 
cicatrices,  etc. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  L'ENFANCE 
SES  PÉRIODES,  SES   MALADIES  (1). 

PAR  LK 

Dr  A-B.  MARFAN, 

Profe»9êur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Médecin  de  V hôpital  des  Enfants  Malades, 

DÉFINITIONS  ET  CARACTÈRES  GÉNÉRAUX  DE  V ENFANCE, 

L'enfance  est  la  période  de  la  vie  qui  s'étend  de  la  naissance 
àlapubertéi  laquelle  s'établit  généralement  entre  i2et  15  ans.  Nous 
allons  d'abord  essayer  de  tracer  quelques-uns  des  traits  qui  dis- 
tinguent la  vie  de  l'enfant  de  la  vie  de  l'adulte,  tant  à  l'état  nor- 
mal qu'à  Tétat  pathologique.  Cet  exposé  nous  conduira  à  consi- 
dérer dans  l'enfance  des  périodes  distinctes. 

Le  caractère  physiologique  primordial  de  l'enfance,  celui  qui 
domine  tous  les  autres,  c'est  qu'elle  est,  par  excellence,  la  période 
d'accroissement. 

A  vrai  dire,  elle  n'est  pas,  dans  l'évolution  de  la  vie  humaine, 
la  seule  période  de  croissance.  Depuis  le  moment  de  la  féconda- 
tion jusqu'à  l'&ge  adulte,  Tétre  vivant  s'accroît  ;  la  vie  intra-uté- 
rine, l'adolescence  et  la  jeunesse  sont,  aussi  bien  que  Tenfc^ce, 
des  âges  d'accroissement.  Mais  la  vie  intra-utérine  représente  en 
même  temps  une  période  de  création,  ce  qui  en  complique  le 
caractère  ;  dans  la  jeunesse,  la  croissance  est  peu  marquée  ;  et, 
dans  l'adolescence,  si  elle  Test  beaucoup  plus,  elle  ne  l'est  pas 
tontefois  autant  que  dans  l'enfance.  C'est  dans  l'enfance  que  l'ac- 
croissement est  le  plus  rapide,  et  il  l'est  d'autant  plus  que  l'enfant 
est  plus  près  de  la  naissance.  Si  l'on  mesure  les  différences  qui 

(1)  Las  pages  qa*on  va  tira  ont  été  écrites  pour  servir  d'introduction  à  un 
ouvrage  intitulé  :  La  Pratique  des  maladies  des  enfants.  —  Diagnostic  et 
thérapeutique,  rédigé  par  un  groupe  de  médecins  français  et  étrangers,  et 
qaisera  publié  e&fascicules  parla  librairie  J.-B.  Baillera. 

T.  III.  —  N«  16.  46  —  15  Août  1908. 


542  ANNALES  DE  MÉDBGINB 


séparent  le  nouveau-né  deTenfant  qui  approche  de  la  puberté,  on 
conclura  qu'à  aucune  autre  époque  de  la  vie  extra-utérine^  on 
n'observe  une  transformation  aussi  profonde  en  un  aussi  petit 
nombre  d'années. 

L*enfance  est  donc  la  période  d'accroissement  par  excellence  ; 
c'est  de  cette  particularité  que  découlent  les  caractères  de  la  vie 
infantile  :  il  nous  faut,  par  suite,  acquérir  quelques  notions  sur  la 
croissance. 

Quant  aux  facteurs  qui  régissent  la  croissance,  on  a  beaucoup 
discuté  et  souvent  en  vain.  On  peut  résumer  en  peu  de  mots  ce 
que  nous  savons  de  positif  à  ce  sujet.  Dans  chaque  espèce,  dans 
chaque  race,  dans  chaque  famille,  la  croissance  s'opère  suivant 
certaines  lois  qui  font  partie  des  lois  fatales,  inéluctables,  de  l'é- 
volution. Elle  est  le  résultat  de  forces  biologiques  dont  on  peur, 
avec  M.  Springer,  désigner  Tensemble  sous  le  nom  d'énergie  de 
croissance.  Ces  forces  se  transmettent  par  l'hérédité;  l'hérédité, 
tel  est  le  facteur  principal  de  la  croissance.  En  dehors  d'elle,  cer- 
taines conditions  extérieures  et  contingentes,  telles  que  l'alimen- 
tation, le  régime  de  vie,  peuvent  modifier  la  croissance  ;  mais 
leur  influence  est  moindre  qu'on  ne  Ta  dit,  et  elle  est  toujours 
dominée  par  l'influence  héréditaire.  Cette  remarque,  vraie  pour 
l'état  normal,  ne  Test  plus  pour  l'état  morbide  ;  les  maladies  peu- 
vent, en  effet,  nous  l'apprendrons,  modifier  puissamment  la  crois- 
sance ;  elles  peuvent  l'arrêter,  la  retarder,  l'accélérer  ;  elles  seules 
peuvent  conlre-balancer  Tinfluence  héréditaire. 

Mais  ce  qu'il  importe  surtout  de  mettre  ici  en  lumière,  c'est 
que  la  croissance  imprime  à  l'organisme  un  certain  nombre  de 
caractères  et  que  la  connaissance  de  ceux-ci  permet  quelques 
déductions  en  ce  qui  concerne  les  réactions  morbides  de  l'enfant. 

Pendant  la  période  de  croissance,  l'assimilation  Vemporie  sur  la 
déssasimilation.  Les  recherches  de  Parrot  et  A.  Robin  rendent 
manifeste  cette  prédominance,  car  elles  montrent  que  i  kilo- 
gramme de  nouveau-né  absorbe  plus  d'oxygène  et  deux  fois  plus 
d'azote  que  i  kilogramme  d'adulte,  et  excrète  deux  à  trois  fois 
moins  d'urée  ;  il  en  résulte  qu'une  notable  partie  de  Tazote  est  re- 
tenue pour  les  besoins  de  la  crois|sance. 

Pour  être  inférieure  à  l'assimilation,  la  désassimilation  n'en 
est  pas  moins  très  active  ;  en  tenant  compte  de  la  différence  de 
poids  du  corps,  le  rein  est  deux  à  trois  fois  plus  gros  chez  le  nou- 
veau-né que  chez  l'adulte  :  d'après  Andral  et  Gavarret,  Petteih 
KOFFER,  le  poumon  du  premier  exhale  deux  fois  plus  d'acide  car- 
bonique que  celui  du  second.  Ainsi  le  poumon  du  nouveau-né 
absorbe  plus  d'oyygène  et  exhale  plus  d'acide  carbonique  que 
celui  de  Tadulte  ;  c*est  sans  doute  pour  cette  raison  que,  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie,  le  nombre  des  respirations  à  la  mioule 
est  de  40  à  50,  c'est-à-dire  plus  du  double  de  ce  qu'il  est  cbez 
l'homme  fait. 
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Oq  prévoit  par  là  qae,  pendant  la  croissance,  l'enfant  consom- 
mera proportionnellement  plus  d'aliments  que  l'adulte.  Gela  est 
surtout  vrai  pour  l'enfant  du  premier  âge.  Celui-ci,  dans  les  pre- 
miers mois,  consomme  une  quantité  de  nourriture  qui,  exprio^ée 
en  calories  et  rapportée  au  kilog.  de  poids  corporel,  est  deux  fois 
plus  grande  que  celle  que  consomme  Tadulte.  Mais  il  importe  de 
faire  ici  une  remarque.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  cet  excès  i 

d'aliment  soit  employé  uniquement  à  subvenir  aux  besoins  de  la 
croissance  et  à  la  suractivité  des  fonctions  :  chez  Tenfant,  comme 
chez  Tadulte,  la  plus  grande  partie  de  la  nourriture  est  brûlée 
pour  maintenir  la  température  ducorps  au  chiffre  constant  de  37*; 
seulement  pour  avoir  une  température  constante,  le  nourrisson  est 
obligé  de  brûler  beaucoup  plus  que  Tadulte,  et  la  raison  en  a  été 
donnée  par  les  physiologistes  modernes.  Ceux-ci  ont  établi  que  la 
perte  du  calorique  par  rayonnement  d'un  être  vivant  est  propor- 
tionnelle à  l'étendue  de  la  surface  cutanée  et  non  au  degré  de  son 
poids.  Or  le  nouveau-né  et  le  jeune  enfant  ont  un  corps  d^une 
densité  moins  grande  que  celui  de  Tadulte  ;  ils  ont  donc,  pro- 
portionnellement à  leur  poids,  une  surface  corporelle  plus 
grande  que  Tadulte  ;  en  conséquence,  ils  perdent,  par  kilo  de 
poids,  une  quantité  de  chaleur  plus  considérable  et  c'est  ce  qui 
explique  Tactivité  de  leurs  combustions.  En  somme,  le  surcroit 
de  nourriture  du  jeune  enfant  est  employé  pour  une  faible  part 
à  la  croissance  et  aux  suractivités  fonctionnelles,  pour  la  plus 
grande  part  à  obvier  à  la  perte  plus  considérable  de  calorique 
et  à  maintenir  constante  la  température  du  corps.  Cette  par- 
ticularité de  l'organisme  infantile  est  d'autant  plus  marquée 
que  le  sujet  est  plus  près  de  la  naissance  et  a  un  poids  plus 
faible  ;  aussi  est-elle  très  marquée  chez  le  débile  et  Tathrep- 
sique.  C'est  ce  qui  explique  la  facilité  du  refroidissement  chez 
ces  petits  êtres,  et  c'est  de  là  qu'est  venue  la  couveuse.  A  mesure 
que  le  poids  du  corps  augmente,  cette  particularité  disparaît 
progressivement. 

Une  des  conditions  corrélatives  de  la  puissance  des  actes 
nutritifs  réside  dans  la  suractivité  de  la  circulation.  Le  cœur  du 
nouveau-né  représente  en  poids  la  cent  vingtième  partie  du 
corps  ;  il  n'en  représente  que  la  cent  quarante-sixième  chez 
l'adulte  ;  il  bat  deux  fois  plus  vite  chez  le  nouveau-né  que  chez 
l'homme  fait.  La  circulation  lymphatique  est  aussi  remarquable- 
ment active  :  chez  l'enfant,  la  lymphe  est  abondant.e  et  sa  circu- 
lation énergique  ;  les  anatomistes  savent  qu'on  injecte  le  réseau 
lymphatique  beaucoup  plus  facilement  chez  l'enfant  que  chez 
Tadulte.  D'où  cette  conséquence,  que  le  jeune  enfant  possède 
une  grande  puissance  d'absorption.  Mais  cette  faculté,  nécessaire 
à  la  croissance,  est  une  cause  d'infériorité  quant  à  la  maladie  : 
elle  permet  une  diffusion  rapide  et  facile  des  microbes  et  toxines 
dans  l'organisme  infantile,  et  c'est  là  une  des  raisons  de  la  parti- 


i 


541  ANNALES   DE  1|6dECIIIE 


cipatioD,  si  fréquente  et  si  marquée  chez  Tenfant,  du  système 
lymphatique  aux  processus  infectieux.  La  suractivité  normale 
et  pathologique  du  système  lymphatique  est  propre  à  tous  les 
enfants  ;  c'est  une  erreur  de  considérer  le  tempérament  lym- 
phatique comme  appartenant  seulement  à  quelques  individus  ; 
il  doit  s'identiBer  avec  le  tempérament  infantile  ;  comme  Ta  dit 
6.  S6e,  tous  les  enfants  ont  le  tempérament  lymphatique,  quitte 
à  le  perdre  plus  tard. 

Ainsi,  la  croissance  exige  cette  suractivité  de  Tassimilation  et 
des  échanges  nutritifs,  et,  par  suite,  de  la  circulation,  qui  est  un 
des  grands  caractères  de  la  vie  infantile. 

Après  avoir  envisagé  la  croissance  dans  ce  qu'elle  a  de  plus 
général,  examinons-la  dans  les  organes  en  particulier. 

A  la  naissance,  l'enfant  est  en  possession  de  tous  ses  organes  ; 
plus  tard,  il  est  des  organes  qui  disparaîtront,  comme  le  thymus  ; 
il  n'en  apparaîtra  pas  de  nouveau.  Mais  si  tous  les  organes 
existent  au  moment  de  la  naissance,  leur  volume,  leur  forme, 
leur  structure,  leur  fonction  sont  imparfaits.  Ils  atteignent  peu 
à  peu  Tétat  adulte  par  une  série  de  modifications  histologiques 
qu'on  peut  ramener  à  trois:  1°  la  prolifération  cellulaire  on 
hyperpiasie  ;  2®  l'augmentation  de  volume  des  cellules  ou 
hypertrophie  ;  29  la  difiPérenciation  qui  fait  passer  certaines 
cellules  de  Tétat  d'éléments  indifférents,  sans  spéci6cité  appa- 
rente où  elles  se  trouvent  au  moment  de  la  naissance,  à  l'état 
d'éléments  hautement  spécifiques. 

Pendant  la  vie  intra-utérine,  la  croissance  s'opère  surtout  par 
hyperpiasie  ;  pendant  la  vie  extra-utérine,  elle  s'opère  surtout  par 
hypertrophie  et  par  différenciation.  Toutefois,  ces  lois  générales 
n'ont  rien  d'absolu  et,  d'ailleurs,  si  on  pénètre  dans  le  détail, 
on  trouve  encore  bien  des  points  obscurs.  Nous  empruntons  à 
une  communication  faite  par  BizzozERo(de  Turin)  au  Congrès 
international  de  médecine  de  Rome  (i)  les  notions  suivantes. 

Les  tissus  épithéliaux  et  le  tissu  lymphoîde  gardent  toujours 
la  propriété  de  s'accroître  par  hyperpiasie  ;  les  tissus  conjontif, 
cartilagineux,  osseux,  les  fibres  lisses,  le  foie,  le  pancréas,  le 
rein,  les  glandes  salivaires,  s'accroissent  par  hyperpiasie  chez 
le  fœtus  et  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  extra-utérine  ;  plus 
tard  ils  s'accroissent  par  hypertrophie  ;  le  tissu  musculaire  strié 
et  le  tissu  nerveux  s'accroissent  par  hyperpiasie  seulement  aa 
début  de  la  vie  embryonnaire  ;  déjà,  avant  la  naissance,  ils  ont 
perdu  la  faculté  de  s'accroître  par  hyperpiasie  ;  le  nombre  des 
cellules  nerveuses  et  des  fibres  musculaires  n'augmente  plus  dès 
une  période  précoce  de  la  vie  inlra-utérine  ;  ces  tissus  s'accrois- 
sent donc  surtout  par  augmentation  de  volume  et  modification 

(1)  BizzozBRo,  AccroUsement  et  régénération  dans  l'organisme.  {Semaine 
MidicaU,  1894,  p.  162). 
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de  leurs  éléments,  c'est-à-dire  par  hypertrophie  et  par  différeD- 
ciation. 

II  faut  remarquer  que  la  croissance  des  organes  en  volume  ou 
en  poids  ne  va  pas  toujours  de  pair  avec  leur  développement 
hislologique,  duquel  dépend  leur  fonctionnement.  Le  cerveau 
offre  un  exemple  démonstratif  à  ce  point  de  vue:  chez  le  nou- 
veau-né, il  représente  la  7^  ou  10*  partie  du  poids  du  corps, 
chez  l'adulte,  seulement  la  40*  ou  50"  partie  ;  cependant  son 
développement  histologique  est  très  imparfait  à  la  naissance 
et  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  ;  à  cette  période,  ses  fibres 
blanches  sont  encore  pour  la  plupart  très  pauvres  en  myéline* 

L'étude  du  développement  histologique  des  organes  conduit  à 
une  loi  de  la  plus  grande  importance  :  la  croitsante  ne  s'opère  pas 
parallèlement  dans  les  diverses  parties  de  l^èconomie  ;  chez  un 
même  sujet,  les  organes,  les  appareils,  les  systèmes  n'arrivent  pas 
en  même  temps  à  Tétat  adulte.  Si  certaines  cellules,  telles  que  les 
cellules  endothéliales  du  poumon,  atteignent  rapidement,  presque 
aussitôt  après  la  oaissance,  leur  état  de  perfection,  d'autres  restent 
longtemps  sans  se  différencier  :  telles  les  cellules  de  certaines 
régions  du  névraxe  et  les  cellules  génitales. 

Il  importe  de  relever  cette  absence  de  parallélisme  dans  le  déve- 
loppement des  diverses. parties  du  corps. 

En  premier  lieu,  elle  explique  quelques-uns  des  caractères  de 
la  maladie  infantile.  Un  exemple  va  le  montrer.  A  la  naissance  et 
dans  la  première  année,  le  développement  de  la  moelle  est  ina- 
chevé :  il  est  toutefois  beaucoup  plus  avancé  que  celui  du  cerveau; 
le  cerveau  influence  peu  la  moelle  et  ne  refrène  pas  les  actes 
réflexes  ;  les  actes  réflexes  sont  désordonnés,  mais  suivis  presque 
aussitôt  d'un  épuisement  excessif.  Ceci  permet  de  prévoir  que  les 
réactioos  morbides,  qui  sont,  pour  la  plupart,  des  réflexes,  auront, 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  des  caractères  spéciaux.  En 
effet,  la  clinique  nous  apprend  que,  dans  la  petite  enfance,  les 
réactions  morbides  sont  violentes  et  courtes  ;  extrêmes  dès  le 
début,  elles  aboutissent  très  vite  à  l'épuisement.  Souvent,  chez 
le  nourrisson,  l'infection  se  trahit  au  début  par  une  fièvre  intense 
et  très  courte,  puis  par  de  l'hypothermie. 

En  second  lieu,  cette  inégalité  de  la  croissance  des  organes  per- 
met de  présumer  quMI  y  a  dans  l'enfance  des  périodes  distinctes, 
et  que,  dans  chacune  d'elles,  la  vie  infantile  revêt  des  caractères 
différents.  Mais,  è  l'heure  présente,  c'est  là  un  fait  que  la  patho- 
logie démontre  plus  clairement  peut-être  que  la  physiologie  ;  nous 
y  reviendrons  un  peu  plus  loin. 

Une  autre  particularité  à  relever  dans  l'étude  de  la  croissance 
c'est  que,  même  chez  les  sujets  normaux  vivant  dans  des  condition 
normales,  elle  ne  s'accomplit  pas  suivant  une  courbe  régulièreme 
ascendante,  mais  qu'elle  procède  par  poussées  alternant  avec  delj^ 
temps  d'arrêt  ou   des  périodes  de  croissance  lente.  C'est  i 
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moins  ce  qui  résulte  des  mesures  du  poids  et  de  là  taille,  qui 
sont  malheureusement  les  seuls  procédés  pratiques  d'apprécier 
la  croissance  générale  dans  l'espèce  humaine  (1).  Voici  quelques 
données  sur  ce  qu'on  peut  appeler  le  rythme  de  Ja  croissance.  li 
y  a  deux  maximums  :  Tun  au  commencement,  l'autre  à  la  fia  de 
l* enfance,  le  premier  dans  les  deux  premières  années,  le  second 
aux  approches  et  au  moment  de  la  puberté  (14  à  16  ans  chez  les 
garçons,  12  à  i4  ans  chez  les  filles).  Entre  ces  maximums,  il  y  a 
une  période  de  croissance  moyenne  de  2  à  7  ans,  une  période  de 
croissance  lente  de  7  a  13  aos  (2). 

Axel  Key  a  montré  que  dans  les  périodes  de  rapide  accroisse* 
ment,  Taugmentation  porte  d*abord  sur  la  taille  et  sur  le  poids 
ensuite.  Malling  HAN.<»ENa  fait  voir  que  les  saisons  ont  une  influence 
sur  la  croissance;  eu  hiver  (de  novembre  à  mars),  la  croissance 
est  lente  et  l'accroissement  de  la  taille  surpasse  celui  du  poids  ; 
au  printemps  (d'avril  à  août),  il  y  a  un  accroissement  rapide  de  la 
taille  et  le  poids  varie  peu  ;  à  Tautomne  (d'août  à  novembre), 
c'est  le  contraire,  le  poids  augmente  beaucoup  et  la  taille  ne  varie 
pas.  Il  n'y  a  donc  pas  un  parallélisme  absolu  entre  la  croissance 
de  la  taille  et  celle  du  poids  ;  celle  de  la  taille  est  en  avance.  Ce 
fait  est  à  rapprocher  de  celui  que  M.  Variot  a  signalé  chez  les 
atrophiques,  à  savoir  que,  chez  eux,  l'accroissement  statural  est 
moins  retardé  proportionnellement  que  l'accroissement  pon- 
déral (3). 

En  résumé,  l'enfance  est,  par  excellence,  la  période  d'accrois* 
sèment  (4).  Ce  qui  caractérise  la  physiologie  infantile,  c'est  la 

(1)  Le  poids  surtout,  passé  la  première  année,  est  un  signe  infidèle  pour 
juger  la  croissance  réelle  ;  il  peut  varier  beaucoup,  à  Véial  normal^  suivant 
raiimentation  et  la  quantité  de  graisse  du  corps. 

(2)  Cette  périodicité  de  la  croissance  se  retrouverait  lorsque  Ton  examine 
certains  tissus  ou  organes.  M.  Gaub  s*est  attaché  à  étudier  la  croissance  des 
muscles.  11  a  comparé,  chez  des  animaux  de  la  même  portée,  le  poids  de  cer- 
tains muscles  —  surtout  du  biceps  et  du  psoas  —  avec  le  poids  du  corps.  Il  a 
dressé  une  courbe  graphique  de  ce  rapport,  laquelle  démontre  que  la  crois- 
sance des  muscles  n'est  pas  continue,  mais  périodique,  les  maxima  et  les 
minima  étant  séparés  par  un  intervalle  de  quinze  jours  environ  ;  entre  deux 
périodes  d'accroissement  rapide,  il  y  en  a  une,  d'égale  longueur,  d'accreisse- 
ment  lent,  voire  de  diminution.  Hts  modifications  histologiques  dans  les 
fibres  correspondent  à  ces  périodes.  Dans  une  autre  série  d'expériences,  un 
certain  nombre  d'animaux  ont  été  soumis,  vingt- quatre  heures  avant  d'être 
sacrifiés,  à  l'irritation  par  im  courant  galvanique  interrompu  ;  pendant  la 
période  de  croissance  rapide,  cette  irritation  a  favorisé  l'accroissement,  tan- 
dis qu'elle  a  produit  une  diminution  du  poids  des  muscles  pendant  la  période 
de  croissance  lente  ;  les  différences  de  poids  étaient  beaucoup  plus  eonsidé^ 
râbles  que  chez  les  témoins,  et  atteignaient  jusqu'à  40  0/0.  (3«  Congrès  intem, 
de  Phys.,  Berne,  sept.  1894.) 

(3)  Soc,  méd.  des  Mp,  de  Paris,  29  nov.  1907,  p.  1374. 

(4)  11  s'ensuit  qu'étudier  la  physiologie,  Thygiène,  la  pathologie  de  la  crois- 
sance, c'est  étudier,  ni  plus  ni  moins,  la  physiologie,  l'hygiène,  la  pathologie 
de  l'enfance.  C'est  peut-être  parce  qu'on  ne  Ta  pas  assez  compris  que  It 
lecture  des  travaux  où  la  croissance  est  étudiée  isolément  laisse  une  impres- 
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prédominance  de  rassimilaiion  sur  la  désassimilation,  à  laquelle 
se  relie  la  suractivité  de  la  circulation  sanguine  et  surtout  delà 
circulation  lymphatique  ;  c'est  aussi  l'inégalité  du  développement 
des  divers  organes  à  une  période  déterminée  de  la  vie  infantile  ; 
c'est  enfin  qu'elle  procède  par  poussées  soumises  à  certaines  lois. 

Recherchons  maintenant  les  caractères  de  la  vie  infantile  à 
l'état  pathologique.  Il  faut  d'abord  poser  un  principe  :  les  maladies 
sont  soumises  aux  mêmes  lois  générales  daus  tous  les  organes, 
dans  tous  les  tissus,  chez  l'enfant,  chez  l'adulte,  chez  le  vieillard. 
L'infection,  l'intoxication,  la  leucocytose,  la  diapédèse,  les  réac- 
tions bactéricides  et  anli toxiques  des  humeurs,  l'inflammation,  les 
troubles  delà  nutrition  et  de  Tinnervation,  les  dégénérescences  et 
les  nécroses  peuvent  se  produire  et  ont  les  mêmes  causes  à  tous  les 
âges  et  dans  tous  les  organes.  Mais  la  fréquence  et  l'intensité  de 
ces  processus,  leurs  localisations,  leur  tendance  à  se  généraliser, 
la  forme  et  le  degré  des  réactions  qui  les  accompagnent,  sont 
sujets  à  varier  suivant  les  âges  et  suivant  les  tissus  ;  et  l'enfance 
est  certainement  un  des  facteurs  qui  leur  impriment  les  modifi- 
cations les  plus  profondes. 

Un  coup  d'oeil  superficiel  jeté  sur  la  pathologie  de  l'enfance 
permet  de  reconnaître  que  certaines  maladies  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  à  celte  époque  de  la  vie.  Sans  parler  des  ano- 
malies et  des  affections  congénitales  qui  peuvent  se  rencontrer  à 
tous  les  âges,  mais  que  le  médecin  d'enfants  est  appelé  de  pré- 
férence à  observer,  nous  y  rencontrons  :  1°  des  maladies  qui 
appartiennent  en  propre  à  l'enfance,  comme  certaines  formes 
de  troubles  digestifs,  ce  trouble  de  la  nutrition  que  Parrot  a 
appelé  Tathrepsie,  le  rachitisme,  le  strophulus  ;  2^  des  affections 
beaucoup  plus  fréquentes  dans  l'enfance  que  dans  l'Âge  adulte  : 
les  fièvres  éruptives,  la  diphtérie,  la  coqueluche,  les  oreillons,  la 
broncho-pneumonie,  les  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal, 
la  chorée,  la  paralysie  spinale  ou  poliomyélite  antérieure  aiguë, 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique  ;  3*^  des  maladies  à  peu  près 
aussi  communes  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  :  la  fièvre  ty- 
phoïde, la  pneumonie,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  cardio- 
pathies, la  tuberculose,  etc.;  4^  des  maladies  qui  sont  exception- 
nelles dans  l'enfance,  quoiqu'on  puisse  les  y  observer  :  Tathérome 
et  l'artério-sclérose,  la  néphrite  interstitielle,  le  diabète  sucré,  le 
cancer  épithélial.  Il  est  donc  permis  de  conclure  de  ce  rapide 
examen  que  l'enfance  possède  des  aptitudes  morbides  spéciales. 

8ÛH1  peu  satisfaisante,  même  lorsque  ces  travaux  ne  sont  pas  sans  mérite 
Qaand  on  envisage  la  croissance  comme  phénomène  isolé,  si  c'est  au  poio;t 
de  rae  théorique,  ce  ne  peut  être  que  d'une  manière  très  générale,  comme  on 
a  cherché  à  le  faire  ci-dessus;  si  c'est  au  point  de  vue  sémiologique,  on  ne 
la  juge  que  par  quelques  mensurations,  surtout  la  taille  et  le  poids,  qui 
donnent  seulement  une  vue  d*ensemble  sommaire.  Cest  dans  chaque  maladie 
qui  atteint  l'enfance  que  la  croissance  doit  être  étudiée  en  dj§tail. 
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Ifais  si  nous  poussons  plus  avant  notre  analyse,  nous  remar- 
quons ce  fait  capital,  à  savoir  que,  même  dans  l^enfance,  il  y  a  des 
périodes  diverses;  que  chacune  d'elles  a  des  aptitudes  morbides 
distinctes,  puisque  certaines  maladies  sont  beaucoup  plus  fré- 
quentes à  telle  ou  telle  phase  de  Tenfance  ;  et  enfin  que  les 
réactions  pathologiques  sont  très  différentes,  suivant  que  renfani 
a  tel  ou  tel  âge.  Nous  sommes  ainsi  conduits  à  ne  plus  considérer 
Tenfance  en  bloc,  mais  à  chercher  une  division  de  cette  période 
de  la  vie  en  phases  secondaires,  division  qui  corresponde  auasi 
exactement  que  possible  à  leurs  différences  physiologiques  et 
pathologiques,  division  qui  permette  de  n'attribuer  à  chacune  de 
ces  phases  que  les  caractères  et  les  maladies  qui  lui  sont  propres. 

Les  expressions  nouveau-né^  nourrisson^  enfant  du  premier  dge^ 
enfant  du  second  âge^  usitées  presque  de  tout  temps,  prouvent 
qu'on  s'est  préoccupé  de  diviser  l*enfance  en  périodes.  Hais  rien 
n'est  plus  varié  et  plus  arbitraire  que  les  définitions  de  ces  mois 
suivant  les  pays  et  selon  qu'elles  sont  établies  par  des  physio- 
logistes, des  médecins  ou  des  jurisconsultes  (i). 

Une  bonne  division  de  Tenfance  en  périodes  doit  évidemment 
être  fondée  sur  les  caractères  de  l'évolution  normale  ;  mais  elle 
doit  aussi  satisfaire  le  pathologiste.  Il  faut  donc  qu'elle  résulte 
de  la  collaboration  de  la  physiologie  et  de  la  clinique.  Ici,  la  pre- 
mière de  ces  deux  branches  de  l'art  médical  a  d'ailleurs  besoin 
du  secours  de  la  seconde  ;  car,  dans  le  cas  présent  comme  en 
beaucoup  d'autres,  Tétat  de  maladie  indique  avec  une  netteté  plus 
grande  ce  que  l'état  de  santé  laisse  indécis  ou  obscur. 

La  division  que  nous  allons  indiquer  est  rationnelle  et  su£B- 
samment  simple  ;  elle  prend  comme  point  de  repère  des  moments 
précis  de  l'évolution;  elle  corresponde  des  différences  tranchées 
dans  les  aptitudes  morbides. 

Nous  diviserons  Tenfance  (2)  en  trois  périodes  :  1°  la  première 
ou  petite  enfance^  qui  va  de  la  naissance  à  la  fin  de  la  seconde 
année:  à  cette  période,  l'enfant  est  appelé  nourrisson;  dans  le 
premier  mois  de  la  vie,  le  nourrisson  est  désigné  sous  le  nom  de 
nouveau-né  ;  ^  la  seconde  ou  moyenne  enfance  s'étend  de  la  (in 
de  la  seconde  année  à  six  ou  sept  ans  ;  3^  la  troisième  ou  grande 
enfance  s'étend  de  six  ou  sept  ans  à  la  puberté  (administrât!- 
vement  jusqu'à  quinze  ans). 

On  pourra  reprocher  à  cette  division,  comme  à  toute  autre, 
d'assigner  des  limites  nettes  à  des  périodes  de  la  vie  qui  n'en  ont 

(1)  Pour  s'en  conyaincre,  voir  l'&rticle  c  Age  »  du  DietionncÀrs  eneyclo- 
pédiquê  des  sciencss  médicales  dû  à  MM.  E.  Bkauor/lud  et  G.  Tourdss  ;  voir 
aussi  le  début  des  leçons  de  Parrot  sur  ÏAthrepsie,  La  division  le  plus  souvent 
adoptée  en  première  enfance  allant  de  la  naissance  à  7  ans,  et  seconde  en- 
fance allant  de  7  à  15  ans,  est  tout  à  fait  insuffisante. 

(2)  Nous  avons  proposé  cette  division  en  1896,  dans  une  leçon  pnbliée  ptf 
la  Semaine  médicale  (SI  nov.  1896,  n«  59,  p.  469). 
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pas  dans  la  réalité.  Un  élève  de  Bighat,  Esparron,  a  écrit  en  1803  : 
€  Pour  déterminer  les  âges,  je  ne  dois  parler  que  de  l'organisa- 
tion;  dès  lors,  inutilité  pour  moi  d'assigner  à  chacun  d'eux  un 
certain  nombre  d'années.  Je  trouve,  d'ailleurs,  qu'il  est  d'une 
physiologie  plus  philosophique  de  voir  la  vie  moins  arrêtée  par 
le  temps  que  par  Tétai  des  organes...  »  (1).  Ces  remarques  sont 
exactes.  Mais  il  n*en  est  pas  moins  vrai  qu'il  est  utile  d'avoir  des 
points  de  repère  :  et  si  Ton  veut  bien  considérer  ceux  que  nous 
donnons  ici  comme  représentant  des  moyennes,  on  verra,  par  ce 
qui  suit,  qu'il  y  a  un  réel  avantage  à  les  adopter. 

LA  PREMIÈRE  OU  PETITE  ENFANCE. 

La  première  ou  petite  enfance  s'étend  de  la  naissance  à  la  On  de 
la  seconde  année.  Pendant  cette  phase,  l'enfant  est  appelé  nour^ 
risson  (2)  :  c'est  la  période  durant  laquelle  le  lait  doit  être  l'ali- 
ment d'abord  exclusif,  puis  prépondérant.  , 

Durant  le  premier  mois  environ,  le  nourrisson  est  dit  nouveau- 
né  ;  et  avant  d'étudier  les  caractères  du  nourrisson,  nous  indique- 
rons ceux  qui  font  du  nouveau-né  un  nourrisson  spécial. 

UB  MOUVBAU-NÉ. 

Dans  la  première  enfance,  il  y  a  une  phase  qui  se  distingue 
elle-même  par  quelques  particularités  :  c'est  celle  du  nouveau- 
né  qui  correspond  au  premier  mois  de  la  vie. 

On  a  discuté  sur  la  limite  à  assigner  à  la  période  du  nouveau- 
né.  Pour  Dbpaul,  l'enfant  doit  être  dit  nouveau-né  depuis  le 
moment  de  la  naissance  jusqu'au  vingtième  jour.  Parrot  n'accep- 
tait pas  cette  déOnition  ;  il  avait,  d'ailleurs,  quelque  peu  oscillé 
sur  ce  point,  comme  en  témoignent  ses  leçons  sur  l'athrepsie 
d'une  part  (1877)  et,  d'autre  part,  une  leçon  faite  à  la  fin  de 
Tannée  1878.  Sa  première  opinion  était  qu'il  faut  considérer  un 
enfant  comme  nouveau-né  durant  les  deux  premiers  mois  ;  plus 
tard,  il  admit  que  celte  désignation  devait  s'appliquer  aux  trois 
premiers  mois,  parce  que  l'athrepsie,  telle  qu'il  la  comprenait, 
était  propre  aux  trois  premiers  mois  de  la  vie.  Ceci  demande 
quelques  explications.  L'athrepsie  est  une  cachexie  qui  ne  s'ob- 
serve, en  effet,  avec  les  caractères  que  Parrot  lui  a  attribués,  que 
dans  les  trois  premiers  mois  de  l'existence  ;  elle  constitue  un 
état  bien  déterminé,  et  c'est  une  erreur  trop  souvent  commise 
que  de  donner  ce  nom  à  toutes  les  atrophies  du  nourrisson.  Le 

(1)  EspABRON.  Essai  sur  les  Ages  de  l'homme.  [Diasert,  inaug,  Paris,  1803). 

(2)  La  distinction  de  cette  phase  est  si  naturelle  qu'il  y  a,  dans  la  plupart 
des  langues,  un  mol  pour  l'exprimer.  Le  nourrisson  s'appelle  :  en  anglais, 
infanl  (ehUd  désignant  l'enfant  plus  èffé)  ;  en  allemand  iàugling  {kind  dé- 
signant l'enfant  plus  âgé)  ;  en  italien  poppante,  en  espagnol  nifio  tU  têim^ 


'S50  ANNALES  DK  MéDBOllB' 


Fait  sur  lequel  Parrot  se  fondait  estdasc  pHfritemônt  eiaei. 
Sufîll-il  pour  modifier  uoe  coacapiii^i  tabdltionnelle  du  terme 
«  nouveau-oé  i»  ?  Nobb  ne  le  fetutomB  pas  (i)  En  appelaot  nou* 
veau-né  Tenfaat  q«i  a*a  pmdépassé  le  20*  jour,  ou,  pour  èlre plus 
iarge«  le  J0*  j<Mir,  on  caraclérîse  une  période  très  spéciale  ait 
point  de  Tue  physiologique  et  clinique. 

C'est  d'abord  la  période  pendant  laquelle  on  observe  la  forma- 
tioD  de  rombilic,  rétablissement  définitif  de  la  circulation  de  ta 
veine  porte,  Tinvolution  des  canaux  sanguins  du  fo^ns  désormais 
inutiles. 

Durant  les  premiers  jours  de  la  vîe,  on  observe  aussi  des 
phénomènes  singuliers,  étudiés  par  Keiper,  Jacquet,  Halbaiv, 
et  qu'on  a  pu  regarder  comme  une  «  puberté  en  miniature  ». 
Chez  les  filles,  il  se  produit  de  la  congestion  utérine,  parfois  avec 
un  véritable  écoulement  sanguin  simulant  la  menstruation, 
toujours  avec  globules  rouges  appréciables  au  microscope  dans 
les  sécrétions  vaginales  (Halban).  Chez  les  garçons,  il  y  a  de  la 
congestion  et  du  gonflement  des  testicules  et  de  la  prostate.  Dans 
les  deux  sexes,  il  se  produit  une  hyperémie  des  glandes  mam- 
maires avec  sécrétion  de  lait,  et  on  observe  une  sécrétion  séba- 
cée de  la  peau  {vemix  caseoià)^  accompagnée  de  miliaire  sébacée, 
que  M.  Jacquet  compare  à  l'acné  de  la  puberté.  Ces  phénomènes 
paraissent  commencer  durant  la  vie  intra-utérine  et  se  poursuivre 
durant  la  première  dizaine  de  la  vie  extra-utérine.  Us  dispa- 
raissent ensuite.  On  les  a  expliqués  par  Taction  sur  le  fœtus  des 
sécrétions  ioternesdu  placenta,  qui  agiraient  sur  lui  comme  les 
sécrétions  internes  des  testicules  et  des  ovaires  agissent  sur  le 
sujet  pubère  (2). 

Le  nouveau-né  se  distingue  aussi  par  sa  pathologie.  Quant  à  la 
prédisposition  à  certaines  maladies  et  aux  caractères  des  réar- 
lions  morbides,  il  ne  difière  pas  du  nourrisson  ;  ou,  pour  mieux 
dire,  le  nouveau-né  offre  au  plus  haut  degré  les  prédispositions 
et  les  réactions  propres  à  l'enfant  du  premier  âge.  Nous  le  dé- 
crivons en   détail  dans  le  chapitre  suivant.  Mais  nous  voulons 
insister  ici  sur  deux  caractères  qui  distinguent  plus  spécialement 
la  pathologie  du  nouveau-né.  Le  premier,  c*est  que  les  effets  des 
maladies  des  parents  sur  le  produit  de  la  conception  sont  plas 
évidents  ou  plus  faciles  à  démontrer  chez  le  nouveau-né.   Le 
second  caractère  résulte  de  ce  que,  en  raison  du  court  espace  de 
temps  qui  le  sépare  de  l'accouchement,  le  nouveau-né  peut  pré- 
senter une  série  d'affections  ayant  pour  origine  un  des  actes  de 
la  parturition,  et  que,  pour  ce  motif,  nous  avons  proposé  d'appc* 
1er  «  maladies  obstétricales  du  nouveau-né  ». 

(1)  Cependant  M.  Vinat  a  adopté  la  définition  de  Paksot  dans  nne  étode 
sur  la  «  Psychologie  du  nouveau- né  ».  Semaine  médiealê^  3  février  1897, 
p.  33. 

(2)  RsNOur,  La  crise  génitale  chez  te  nonvean-né.  Thète  de  Parisy  1906. 
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-  I.  —  Certes,  Vinfluence  des  mala^S^t  4Bi  géniteurs  f  eut  se  faire 
sentir  sur  le  rejeton  à  toutes  les  époqû08  é»  son  existence.  Mais 
c*e8t  dans  les  premières  semaines  que  cette  inflomMM  est  le  plus 
évidente,  le  plus  saisîssable  ;  c'est  surtout  quand  9  ^oigBe  an 
nouveau-né  que  le  médecin  a  à  compter  avec  Torigine  congéniMe 
des  maladies  ;  et  nous  voici,  dès  le  début,  placés  en  face  des  pro- 
blèmes de  la  pathologie  de  l'embryon  et  du  fœtus.  Nous  n'en 
exposerons  que  les  éléments  essentiels,  en  insistant  spécialement 
sur  ce  qui  intéresse  la  pratique  médicale.  Nous  étudierons 
surtout  les  effets  sur  le  produit  de  la  conception  des  maladies 
microbiennes  ou  toxiques  parce  que  ce  sont  les  mieux  connus. 

Lorsqu'un  sujet  provient  de  parents  infectés,  il  peut  arriver 
qu'il  naisse  à  terme  et  bien  portant,  soit  parce  qu'il  n'a  nullement 
souffert  de  la  maladie  des  géniteurs,  soit  parce  qu'il  vient  au 
monde  complètement  guéri  des  troubles  qu'il  a  subis  du  fait  de 
cette  maladie  pendant  la  vie  intra-utérine.  Dans  d'autres  cas»  le 
produit  de  la  conception  meurt  dans  la  matrice,  et  cette  mort  est 
suivie  d'un  avortement  ou  d'un  accouchement  prématuré.  Sauf 
en  cas  de  syphilis  congénitale,  Texploration  du  cadavre  rejeté  et 
des  annexes  ne  laisse  voir  que  rarement  des  lésions  capables 
d'expliquer  l'accident  ;  seul  l'examen  bactériologique  décèle  par- 
fois la  présence  de  microbes  pathogènes  (i)  dans  les  humeurs  et 
les  tissus  de  l'embryon  ou  du  fœtus,  comme  c'est  le  cas  pour 
l'infection  typhique  intra-utérine.  Sans  insister  sur  ces  faits,  il 
faut  rappeler  pourtant  que  la  répétition  des  avortements  doit 
faire  soupçonner  chez  les  parents  l'existence  d'une  tare  ;  cette 
tare  est  le  plus  souvent  l'infection  syphilitique. 

Entre  ces  deux  extrêmes  :  nouveau-né  sain,  fœtus  tué  in  utero^ 
se  placent  des  conditions  intermédiaires  qui  sont  plus  intéres- 
santes pour  le  médecin  ;  l'enfant  issu  de  parents  infectés  peut 
naitre  :  i°  infecté  ;2^  non  infecté,  mais  atteint  de  débilité  congé- 
nitale ;  3°  monstre  ou  malformé  ;  1°  possédant  à  un  certain  degré 
l'immunité  pour  la  maladie  des  géniteurs. 

i.  Avant  les  découvertes  de  Pasteur,  l'observation  avait  appris 
aux  médecins  que  certaines  maladies  infectieuses  peuvent  être 
transmises  par  les  géniteurs  au  produit  de  la  conception  ;  l'his- 
toire de  la  syphilis  congénitale  avait  surtout  donné  là-dessus 
quelques  notions  précises.  Mais,  après  les  recherches  de  Pasteur 
sur  l'hérédité  des  maladies  parasitaires  des  vers  à  soie  (pébrine 
et  flacherie),  toute  une  série  de  travaux  cliniques  et  bactériologi- 
ques ont  vu  le  jour  et  ont  agrandi  et  éclairé  les  données  anté- 

(1)  Nous  disons  pathogènes,  car  la  découverte  de  microbes  quelconques 
dans  rorganisme  d'un  Cœtus  mort-né  ne  suffit  pas  pour  affirmer  qu'il  a  suc- 
comJbé  à  une  infection  intra-utérine.  En  effet,  M.  Gauppb,  ensemençant  dans 
certains  milieux  de  culture  les  tissus  d*enfants  morts-nés  par  suite  d'un  ac- 
cident obstétrical»  a  trouvé  que,  même  lorsqu'ils  avaient  Taspect  normal, 
ils  étaient  très  souvent  fertiles,  c'est-à-dire  qu'ils  renfermaient  des  microbes. 
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rieures.  Ces  travaux  onl  permis  de  tracer  d'une  manière  approxi- 
mative les  limites  de  l'infection  congénitale. 

Des  parents  infectés  peuvent  transmettre  au  produit  de  la 
conception  les  germes  de  leur  maladie.  Cette  transmission  peut 
s'effectuer  de  trois  manières. 

Lorsqu'une  femme  déjà  grosse  contracte  une  maladie  infec- 
tieuse, les  microbes  de  cette  maladie  peuvent  traverser  les  mem- 
branes de  Tœuf,  particulièrement  le  placenta^  et  aller  contaminer 
le  fœtus.  Le  placenta  n*est  pas,  comme  Braubll  et  Dàvainb  le 
croyaient,  un  filtre  toujours  suffisant  pour  protéger  le  prodatl  de 
la  conception  ;  il  laisse  passer  certains  microbes  ;  il  n'est  même 
pas  nécessaire  pour  cela  qu*il  soit  lésé  au  préalable,  comme  Pavait 
avancé  Malvoz  (1).  C*est  par  le  placenta  et  uniquement  par  lui 
que  se  transmettent  un  certain  nombre  d'infections.  Sont  tou- 
jours d'origine  placentaire  :  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la 
pneumococcie,  la  streptococcie,  la  tuberculose.  La  syphilis  peut 
aussi  passer  de  la  mère  au  fœtus  par  le  placenta;  mais,  comme 
nous  allons  le  voir,  ce  n*est  pas  son  unique  mode  de  transmission 
au  produit  de  la  conception  (2). 

Lorsque  la  mère  est  déjà  infectée  au  moment  où  elle  conçoit, 
l'ovule  peut  renfermer  le  virus,  et,  dès  lors,  Tètre  nouveau  est  pro- 
créé malade  ;  il  est  contaminé  d'emblée  :  ces  infections  otmlaires 
paraissent  rares  ;  mais  la  syphilis  en  offre  des  exemples  suffi- 
samment probants. 

Enfin,  le  germe  d'un  homme  infecté  peut  apporter  à  l'ovale 
qu'il  féconde  le  germe  de  la  maladie  en  même  temps  que  le  germe 
de  la  vie.  L'origine  paternelle  des  infections  congénitales  a  été 
l'objet  de  discussions;  cependant  l'observation  clinique  a  prouvé, 
depuis  longtemps,  qu'un  homme  syphilitique  fécondant  une 
femme  saine  peut  procréer  un  enfant  syphilitique. 

Mais  il  faut  reconnaître  que,  jusqu'ici,  cette  origine  paternelle 
n'est  démontrée  que  pour  Tinfection  hérédo-syphilitique.  Pre- 
nons-la donc  pour  exemple,  et  recherchons  dans  quelles  condi- 
tions elle  s'effectue. 

Deux  éventualités  sont  possibles.  Un  homme  syphilitique 
féconde  une  femme  saine  ;  celle-ci  ne  présente  aucun  accident 
spécifique,  pas  plus  pendant  la  grossesse  que  plus  tard;  mats 
elle  met  au  monde  un  enfant  syphilitique  :  c'est  sans  doute  que 
le  spermatozoïde  paternel  a  infecté  directement  Tovule  maternel. 


(1)  Marfan,  les  infections  congénitales.  Revue  (fobslétrique  et  de  pédiatrie^ 
1894,  1895,  1896. 

(2)  Les  recherches  les  plus  récentes  sur  la  structure  du  placenta  et  des 
membranes  de  l'œuf  montrent  que,  dans  certaines  périodes  de  la  gestitioa, 
le  passage  des  microbes  de  la  mère  au  fœtus  doit  pouvoir  s'efifectaer  sans 
lésion  préalable  (Brindbau  et  Nattan-Larrikr)  :  Des  rapports  histologiqne, 
entre  la  mère  et  le  fœtus,  Journal  de  phys,  9t  de  path.  générale^  septembre 
1906,  p.  877. 
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aa  moment  même  delà  conception.  Mais,  fait  remarquable,  cette 
femme  d'apparence  saine  peat  impunément  donner  à  téter  à  ce 
nourrisson  syphilitique  ;  elle  ne  contracte  pas  la  maladie  ;  elle 
possède  rimmunité  :  c*est  ce  qu'oo  appelle  loi  de  Baumes -Colles^ 
à  savoir  :  une  femme  d'apparence  saine,  qui  met  au  monde  un 
enfant  atteint  de  syphilis  héréditaire,  est  désormais  à  Tabri  de  la 
contagion  syphilitique  (i).  Si  cette  loi  offre  quelques  très  rares 
exceptions,  celles-ci  n'en  diminuent  guère  la  valeur  générale.  Un 
second  cas  peut  s'observer  lorsqu'un  homme  syphilitique  féconde 
une  femme  saine  ;  il  arrive  quelquefois  que  celle-ci  présente,  après 
la  conception,  des  accidents  de  vérole  sans  qu'on  puisse  trouver  de 
porte  d'entrée  à  la  syphilis,  sans  qu'on  constate  de  chancre.  C'est 
ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  syphilis  par  conception.  Dans  ce 
cas,  ou  il  y  a  eu  un  chancre  des  organes  génitaux  situé  trop  profon- 
dément pour  qu'on  puisse  le  découvrir,  ou  bien  l'œuf  fécondé  et 
infecté  a  contaminé  la  mère  par  une  sorte  d'infection  rétrograde, 
par  une  sorte  d'hérédité  à  rebours  (2). 

La  syphilis  nous  offre  donc  le  cas,  d'ailleurs  presque  unique 
jusqu'ici,  d'une  iufection  qui  peut  se  transmettre  à  l'œuf,  tantôt 
par  le  spermatozoïde,  tantôt  par  l'ovule,  tantôt  par  le  placenta, 
qui  peut  avoir  une  origine  tantôt  paternelle,  tantôt  maternelle. 
Les  propositions  suivantes  expriment  les  conditions  de  cette 
transmission  de  la  syphilis  : 

1®  Le  sperme  du  syphilitique  peut  contenir  le  virus  et  le  trans- 
mettre au  produit  de  la  conception,  sans  infecter  la  mère  qui, 
dans  ce  cas,  acquiert  généralement  l'immunité  (Loi  de  Baumès- 
Colles). 

^  L'ovule  d'une  syphilitique  peut  contenir  le  virus,  et  le  produit 
de  la  conception  issu  de  cet  œuf  peut  être  ainsi  inTectë. 

3^  La  circulation  placentaire  permet  le  passage  du  virus  de  la 
mère  à  l'enfant,  onde  l'enfant  à  la  mère  (syphilis  conceptionnelle). 

4°  Plusieurs  de  ces  conditions  de  transmission  peuvent  se 
trouver  réunies  ;  plus  il  y  en  a,  plus  le  produit  de  la  conception  a 
de  chances  d'être  infecté. 

5*  Les  chances  de  transmission  par  la  mère  sont  plus  grandes 
que  celles  de  l'infection  par  le  père,  parce  que  lorsque  la  mère 

(1)  Ce  que  nous  satoas  des  immunités  par  les  toxines  permet  ée  penser 
qa*en  pareil  cas,  l'immuoité  de  la  mdre  résulte  de  ce  que  celle-ci  reçoit  par 
le  placenta  et  les  membranes  des  produits  soiubles  élaborés  dans  le  corps  de 
Tembryon  on  du  fœtus  syphilitiques.  11  est  bien  démontré  en  eflTet  que 
les  substances  toxiques  peuvent  passer  du  fœtus  à  la  mère  (Bar,  Larnois  et 
Bkiah,  Gharriic,  Baron  et  Gastaiorb,  Guinard  et  Hochwblcker,  Moissbnbt). 
Voir  :  Dietionnaire  de  Physiologie^  de  Gb.  Richit,  t.  IV.  Article  Fœtus,  par 

WxRTHHlfXR. 

(9)  LtHOARO,  inoculant  le  charbon  à  des  fœtus  de  lapin  encore  dans  l'uté- 
me,  a  pu  réaliser  les  deux  éventualités  précédentes  :  dans  certains  cas,  les  mères 
ae  furent  pas  malades,  nuis  acquirent  ilmmunité  ;  dans  d'antres  la  mère 
contracta  le  charbon. 
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est  seule  syphilitique,  il  y  a  plus  de  voies  par  lesquelles  le  fœtus 
peut  être  atteint  que  lorsque  le  père  est  seul  syphilitique. 

Dans  l'espèce  humaine,  à  Texception  de  la  syphilis  héréditaire 
malheureusement  trop  commune,  les  infections  congénitales  pa- 
raissent assez  rares  ;  ily  a  des  cas  de  variole,  de  rougeole,  de  scarla- 
tine, de  fièvre  typhoïde,  de  peucomoccie,  de  streptococcie  et  de 
tuberculose  congénitales;  mais  on  ne  les  observe  pas  fréquemment. 
Les  infections  aiguës  n'atteignent  le  fœtus  que  lorsque  lamère  en  a 
été  frappée  peu  de  temps  avant  l'accouchement.  Dans  les  fièvres 
éruptives,  l'enfant  nait,  à  terme  ou  avant  terme,  avec  des  manifes- 
tations spécifiques  :  dans  la  variole,  il  vient  au  monde  porteur  d'uoe 
éruption  variolique  plus  ou  moins  avancée  ;  dans  la  rougeole,  il 
arrive  couvert  de  macules  ;  dans  la  scarlatine  avec  de  Térythème 
ou  de  la  desquamation  ;  ces  fièvres  éruptives  congénitales  se  ter- 
minent quelquefois  par  la  guérison.  Dans  la  fièvre  typhoïde  con- 
génitale, l'enfant,  né  vivant,  à  terme  ou  avant  terme,  succombe 
rapidement  à  une  septicémie  cacheclisante  sans  caractères  cli- 
niques ou  anatomiques  spéciaux  :  seul  l'examen  bactériolo- 
gique décèle  la  cause  de  la  maladie.  Les  infections  à  pneumo- 
coques et  à  streptocoques  n^envahissent  le  fœtus  que  lorsque  ce 
microbe  circule  dans  le  sang  de  la  mère,  c'est-à-dire  lorsque  ces 
infections  sont  généralisées  ;  alors,  après  la  naissance,  Tenfaot 
peut  être  atteint  soit  d'une  septicémie  sans  grosses  lésions,  soit 
présenter  de  lapeumonie  lobaire  (i),  de  la  broncho-pneumonie,  de 
la  pleurésie,  de  la  péricardite,  delà  méningite,  de  l'otite,  de  la 
péritonite.  Nous  ne  connaissons  guère  que  deux  infections  chro- 
niques qui  se  peuvent  transmettre  au  produit  de  la  conception  : 
la  syphilis  et  la  tuberculose;  la  première  très  fréquemment,  la 
seconde  très  rarement.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  tracer  Thisloire 
de  la  syphilis  congénitale,  la  plus  fréquente  et  ia  plus  importante 


(1)  MM.  p.  Mbh^tribr  et  Tourainb  ont  soigné  une  femme  qui,  an  lendemain 
de  la  défervescence  d'une  pneumonie  grave,  expulsa  un  fœtos  mort-né  de  ilx 
mois  et  demi.  Dans  le  lobe  moyen  du  poumon  droit  de  ce  fœtus  était  on 
noyau  d'hépatisation,  affleurant  &  la  surface  et  accompagné  d'une  légère 
plenrite.  Ce  bloc  était  entouré  d'une  zone  congés tive  périphérique  très  mar- 
quée. Sauf  un  degré  notable  de  congestion,  le  reste  des  poumons,  les  autres 
organes  étaient  sains.  La  pneumocoque  a  été  retrouvé  dans  le  sang»  le  pou- 
mon, le  foie  du  fœtus. 

Ces  auteurs  insistent  sur  la  localisation  exclusive  au  poumon,  du  pro- 
cessus iofeetieux,  fait  qu'ils  ne  retrouvent  que  dans  deux  observations 
antérieures.  Ils  se  demandent  si,  pour  expliquer  cette  localisation,  on  ne 
pourrait  pas  admettre  l'existence  de  pneumotoxines  qui,  élaborées  au  cours 
de  la  pneumonie  dans  l'organisme  de  ia  mère,  iraient,  chez  le  fœtus, 
déterminer  dand  l'organe  similaire,  dans  le  poumon,  des  troubles  cellulaires 
ou  des  modifications  circulatoires  créant  un  lieu  d'appel  pour  la  fixation  des 
germes  en  circulation.  U  se  produirait  là  un  phénomène  analogue  à  ce  que 
Charrin  a  démontré  expérimentalement  pour  le  foie  :  les  lésions  hépatiques 
de  la  mère  se  transmettant  par  des  «  lysines  hépatiques  »  au  foie  du  fœtus. 
(Soc.  méd.dê» hôp,  de  Paris,  11  juillet  1907.) 
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des  iafectioQsliéréditaires.Nous  nous  bornerons  à  faire  une  remar- 
que. L'enfant  syphilitique  présente  quelquefois,  à  la  naissance, 
des  lésions  caracléristiqueSy  comme  le  pemphigus  de  la  paume  des 
mains  et  de  la  plante  des  pieds.  Plus  souvent,  il  natt  plus  ou  moins 
débile,  mais  sans  aucune  manifestation  de  finfection  spécifique  ; 
celle-ci  est  en  puissance  et  ne  se  révèle  que  plus  tard,  après  un 
temps  plus  ou  moins  éloigné  de  la  naissance  ;  mais  ce  temps  n'est 
jamais  bien  considérable.  Il  est  vrai  qu'on  décrit  des  formes  tar- 
dives de  la  syphilis  héréditaire;  mais  nous  croyons,  avec  Roger 
et  Parrot,  que  les  accidents  qui  témoignent  d'une  syphilis  hérédi- 
taire en  évolution  se  montrent  surtout  dans  les' six  premiers  mois, 
et  que,  passé  ce  terme,  si  l'enfant  a  résisté,  la  maladie  s'atténue 
peu  à  peu  et,  après  le  quinzième  mois,  semble  s'éteindre  ou  tout 
au  moins  passer  à  Tétat  latent;  dans  le  cas  où,  plus  tard^  le  germe 
syphilitique  se  réveillera,  ce  sera  presque  toujours  chez  des 
enfants  qui  ont  eu  des  manifestations  de  la  vérole  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  vie. 

L'enfant  peut  venir  au  monde  infecté  par  la  tuberculose  ;  mais 
celte  tuberculose  congénitale  est  exceptionnelle.  On  a  abandonné 
lopinion  de  Baumgarten,  d'après  lequel  la  fréquence  delà  tuber- 
culose chez  les  descendants  de  tuberculeux  serait  due  à  une  trans- 
mission directe  du  bacille  des  géniteurs  au  produilde  la  conception. 
Baumgarten  pensait  que  cette  infection  congénitale  pouvait  rester 
latente  des  mois  et  des  années,  et  ne  se  développer  qu'à  un  âge 
plus  ou  moins  avancé.  Mais  il  est  désormais  établi  que  la  tubercu- 
lose congénitale  est  extrêmement  rare  (1).  Elle  parait  toujours 
être  d'origine  maternelle  et  placentaire.  Pour  se  produire,  celte 
transmission  placentaire  exige  des  conditions  assez  étroites,  ce 
qui  explique  sa  rareté.  Il  faut  d'abord  qu'il  y  ait  chez  la  mère  une 
infection  sanguine  ;  il  ftiut  donc  qu'une  femme,  grosse  au  moins 
de  quelques  mois,  ait  une  tuberculose  miliaire  généralisée  ou  une 
phtisie  pulmonaire  avancée,  se  compliquant  de  poussées  bacille-' 
miques.  En  second  lieu,  il  semble  que  le  passage  du  bacille  ne 
s'opérera  qu'à  la  faveur  d'une  lésion  préalable  du  placenta;  or,  cet 
organe,  si  sensible  au  virus  syphilitique,  paraît  assez  résistant 
pour  le  bacille  de  la  tuberculose.  Quand  un  fœtus  naH  vivant  avec 
de  la  bacillose,  il  succombe  vite,  après  (juelques  semaines  au 
plus  tard.  Suivant  le  moment  de  la  vie  intra-utérine  où  il  a  reçu 
le  bacille  et  celui  uù  il  meurt,  les  lésions  constatées  à  Tautopsie 
sont  variables.  Si  la  pénétration  du  bacille  s'est  faite  quelques 
instants  avant  ou  pendant  l'accouchement  et  si  le  nouveau-né 
me.urt  peu  après  la  naissance,  il  n^y  a  aucune  lésion  appréciable 


(i)  Le  féeeût  travail  de  MM.  Pého  et  J.  Chbvalur  renferme  rindication  de 
toutes  les  observations  antérieures.  M.  Peau  et  J.  Cheyaubr,  De  la  tuber- 
C0I086  buniaine  oongénitale.  Archives  des  maladies  des  enfants,  janfier  et 
février  1908,  p.  1  et  100. 
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à  l'œil  un  ou  au  microscope,  et  seule  l'inoculation  révèle  la  pré- 
sence du  bacille.  En  cas  contraire,  on  trouve  des  lésions  micros- 
copiques ou  des  lésions  visibles  à  l'œil  nu  ;  elles  frappent  surtout 
le  foie,  ce  qui  prouve  que  le  bacille  est  apporté  au  fœtus  par  la 
veine  ombilicale  ;  mais  elles  peuvent  être  généralisées  ;  après  le 
foie,  les  organes  le  plus  souvent  atteints  sont  les  ganglions  bron- 
chiques et  les  poumons. 

Puisque  la  tuberculose  congénitale  est  si  rare,  si  les  enfaots 
issus  de  parents  infectés  le  sont  à  leur  tour  si  souvent,  cela  ne 
tient  pas  à  une  transmission  héréditaire  ;  cela  tient  à  d'autres 
causes  (i),  qui  sont,  d'une  part,  la  facilité  de  la  contagion  dans 
le  milieu  familial  et,  d'autre  part,  la  transmission  héréditaire 
d'une  prédisposition  qui  favorise  le  développement  delà  maladie. 
«  On  ne  natt  pas  tuberculeux,  a  dit  Peter,  mais  tuberculisable.  » 

De  cet  exposé  se  dégage  une  conclusion  importante  au  point  de 
vue  pratique  :  c'est  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  surtout  dans 
les  premiers  jours,  que  se  manifestent  les  infections  congénitales, 
et,  en  présence  d'un  très  jeune  enfant,  le  médecin  devra  en  avoir 
ridée  toujours  présente  à  l'esprit. 

2°  Somme  toute,  si  on  met  dé  côté  la  syphilis,  Tinfection  congé- 
nitale est  très  rare.  Mais  il  n*est  pas  nécessaire  que  les  germes  de 
la  maladie  des  parents  arrivent  au  produit  de  la  conception  pour 
que  celui-ci  souffre  de  cette  maladie.  Même  lorsque  les  microbes 
ne  pénètrent  pas  dans  lœuf,  Tinfection  des  géniteurs  peut  avoir 
une  action  nuisible  sur  lui  ;  elle  peut  le  tuer  et  interrompre  la  gros- 
sesse ;  si  Tenfant  vient  au  monde  vivant,  qu'il  soit  à  terme  ou 
avant  terme  (2),  il  présente  fréquemment  les  attributs  de  la  débi- 
lité congénitale^  et  parfois  à  un  tel  degré  qu'il  n'est  pas  viable. 

Nous  n'avons  pas  ici  à  retracer  les  caractères  de  la  débilité  con- 
génitale ;  on  les  trouvera  exposés  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage.  D'ailleurs,  dans  ce  chapitre  même,  nous  aurons  Toccasion 
d'en  reparler  et  de  montrer  que,  pour  la  susceptibilité  aux  in- 
fections communes  et  pour  Tabsence  de  réactions  morbides,  le 
nouveau-né  débile  ressemble  complètement  à  Tathrepsique  ;  nous 
ferons  voir  que  la  débilité  congénitale  est  une  athrepsie  se  déve- 
loppant in  utero. 

Ce  que  nous  devons  rechercher  ici,  c'est  le  mécanisme  par 
lequel  des  parents  infectés  peuvent  donner  naissance  à  des  enfants 

(i)  Mâkfan,  Préserration  de  Tenfant  contre  la  tubercnlose  dans  sa  famille. 
Revuêmeni,  de»  mal,  de  Venfance,  oot.  1905. 

(S)  On  doit  appeler  prématurés  les'  enfants  nés  ayant  terme,  pendant  le 
temps  qui  s'écoule  entr^  leur  naissance  et  le  moment  où  leurs  organes  et 
leurs  fonctions  sont  sen]i>lables  &  ceux  d*un  enfant  né  à  terme. 

D'après  la  loi»  Venfant  viable  est  le  fœtus  &gé  de  plus  de  six  mois;  tenfant 
à  terme,  le  fœtus  né  à  neuf  mois. 
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sans  trace  d'iofeclioD,  mais  alleiots  de  débilité  coDgénilale.  Or,  il 
semble  bien  démontré  que  cette  débilité  est  due  à  une  intoxication 
fœlàle  dont  Charrin  et  ses  élèves  se  sont  particulièrement  efforcés 
de  démontrer  l'existence  et  de  rechercher  l'origine  (i). 

Alors  que  chez  le  nouveau-né  normal  la  toxicité  des  urines  est 
presque  nulle,  chez  le  débile  issu  de  géniteurs  infectés,  celte  toxi- 
cité est  au  contraire  très  accusée.  Ce  fait  prouve  déjà  Timprégna- 
lioD  de  l'organisme  de  ce  dernier  par  des  poisons. 

De  plus,  si  on  examine  le  foie,  la  rate,  les  reins  des  nouveau- 
nés  issus  de  mères  infectées  qui  meurent  à  la  naissance  ou  peu 
après  la  naissance  (2),  ou  trouve  dans  ces  organes  des  modifica- 
tions qu'on  est  d'accord  pour  rattacher  à  l'empoisonnement  par 
des  toxines.  Ce  sont  :  1^  des  congestions  et  des  hémorragies  vis- 
cérales, parfois  avec  des  inflammations  interstitielles  et  des 
dégénérescences  cellulaires  ;  ces  lésions  prédominent  sur  le  foie, 
qui,  étant  sur  le  trajet  de  la  veine  ombilicale,  est  plus  exposé  à 
subir  l'action  des  produits  nocifs  d'origine  maternelle  ;  1^  des  hy- 
poplasies  viscérales  (foie,  rein,  cœur)  partielles  ou  généralisées. 
A  ces  lésions  toxiques  peuvent  se  joindre  celles  qui  dépendent  de 
l'infection  septique  qui  viennent  s'y  associer  si  souvent  si  le 
nouveau-né  a  survécu  quelques  semaines. 

Recherchons  maintenant  la  source  des  poisons  qui  imprègnent 
les  tissus  et  les  humeurs  des  débiles.  Ces  poisons  semblent  avoir 
deux  origines:  a)  ou  ce  sont  des  toxines  qui   sont  venues  de  la 
mère  au  fœtus  par  le  placenta  ;  b)  ou  ce  sont  des  toxines  élaborées 
par  les  cellules  du  fœtus  dont  l'activité  est  incomplète  ou  viciée, 
a)  CertainessubslanceS)  bien  déterminées  chimiquement,  peuvent 
passer  à  travers  le  placenta,  imprégner  le  fœtus,  et  si  elles  sont 
toxiques,  le  rendre  malade  ou  le  tuer  (3)  :  c'est  le  cas  des  iodures 
el  des  bromures,  des  sels  de  potasse  et  de  lithium,  du  phosphore, 
de  l'arsenic,  du  cuivre,  du  plomb,  du  mercure  ;  —  de  l'acide 
salicylique,  duferro-cyanure  de  potassium,  du  bleu  de  méthyène, 
de  la  quinine,  de  la  santonine,  de  la  morphine,  de  l'atropine,  de 
Tanlipyrine,  de  Turée,  de  lalcool  (4),   de  féther  (5),  du  chloro- 
forme, de  l'oxyde  de  carbone  (6). 


(1)  Charrin,  Travaux  du  laboratoire  de  médecine  expérimentale  (1898  1900). 
Paris,  MassoD,  1900. 

(2)  Nattan  Larribr.  Les  premiers  stades  de  l'hérédité  maternelle.  Thèse  de 
Paris,  juillet  1901,  n»  489. 

(3)  PoRAK,  Journal  de  thérapeutique,  1877  et  1878.  Arch.  de  phys.  normale  et 
path,,  1894,  t.  VI,  p.  192.  —  A.  Plottibr,  Recherches  sur  le  passage  de  quelques 
substances  médicamenteuses  de  la  mère  au  fœtus.  Thèse  de  doctorat^  Genève, 
1898.  —  Werthbimbr,  article  Fœtus  du  Dict.  de  physiologie  de  Ch.  Richet, 
t.  VI,  p   586. 

(4)  NiCLoux,  Recherches  sur  l'élimination  de  Talcool,  Thèse  de  Paris,  1900. 
—  Paul  RBNACt,  même  sujet.  Thèse  de  Paris,  1901. 

(5)  NiCLoux,  Société  de  biologie,  2i  février  1908. 

(6)  NiCLOcx,  C.  R,  de  l'Ac,  Ues  Sciences^  17  juiu  et  !«' juillet  1901. 
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Le  passage  de  ces  substances  bien  délerminées  chimiquement 
nous  autorise  à  penser  que  les  toxines  et  les  enzymolfdes  des 
maladies  infectieuses  peuvent  aussi  traverser  le  placenta.  Les 
recherches  de  MM.  Cbambrelent  et  Cassaôt,  confirmées  par 
M.  Bar,  sur  les  fœtus  issus  de  mères  éclamptiques,  laissèrent 
pressentir  qu*il  en  est  bien  ainsi. 

Depuis,  on  a  vu  que  la  substance  agglutinante  du  sérum  des 
lyphiques  peut,  en  dehors  de  toute  infection  intra-ulérine  par  le 
bacille  d*Eberth,  passer  de  la  mère  au  fœtus  à  travers  le  placenta, 
ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  de  MM.  Widal  et  Sigard,  Mossé 
et  Daunic,  Coambrelbnt,  I^andouzï  et  Griffon,  Mossé  et  Fken- 
KEL  (1).  Celte  transmission  des  agglutinines  à  travers  le  placenta 
a  été  observée  également  dans  Tinfection  cholérique  chez  le 
cobaye  (Aciiard  et  Bensaude),  dans  Tinfection  expérimentale  par 
le  Froteus  (Lannelongue  et  Agdard). 

MM.  Bkclère,  Chambon,  Joussbt  et  Ménard  ont  constaté  que, 
pendant  la  première  phase  de  la  période  d'immunité  consécutive 
à  Tinfection  vaccinale  ou  variolique,  la  substance  auliviralcnte 
peut  traverser  le  placenta  et  passer  du  sang  maternel  dan<9  le 
sang  du  fœtus  ;  ce  passage  est  la  condition  essentielle  de  Tim- 
munilé  congénitale  (2). 

CiiARRiN  et  Moussu  ont  montré  que  les  hépato-toxînes  se  trans- 
mettent de  la  mère  au  fœtus. 

Il  est  probable  que  ces  faits  peuvent  être  généralisés,  et  on  est 
autorisé  à  penser  que  lorsque  la  mère  est  infectée  durant  la 
grossesse,  les  toxines,  les  enzymoïdes  et  le?  anticorps  de  sa 
maladie  peuvent  parfois  traverser  la  placenta  et  aller  imprégner 
le  fœtus. 

b)  Mais  ce  passage  n'explique  pas  tous  les  faits.  Quand  les 
toxines  proviennent  de  la  mère,  elles  doivent  s'éliminer  rapi- 
dement après  la  naissance  ;  la  débilité  congénitale  doit  disparaître 
assez  vite  et  sans  laisser  de  trace  :  c'est  ce  qui  arrive  en  effet  assez 
souvent.  Mais  quand  on  voit  des  sujets  qui  restent  sous  Tin- 
Ûuence  de  la  débilité  congénitale  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
années  après  la  naissance  (3),  qtiand  on  considère  qu'un  enfant 

(4)  So<u  m*d.  des  hôp.  de  Paris,  13  janvier  1899.  Voir  aussi  Schdmacber, 
Zeitscfi.  f.  Uyg  ,  1901,  1,  37  f.  2;  Staublt,  Centraàl.  f  Bakt.,  1903,  t.  XlII. 
p.  458. 

(2)  Acad.  des  sciences,  26  déc.  1898. 

(3)  Lorsque  les  nouveau-nés  débiles  échappent  à  la  mort  et  parviennent 
à  vivre,  on  remarque  parfois  que  leur  développement  ultérieur  est  très 
lent  ;  ils  mettent  leurs  dents  et  ils  apprennent  à  marcher  tardivement  ;  lear 
développement  intellectuel  est  parfois  d*une  grande  lenteur  et  ils  sont  plos 
prédisposés  que  d^autres  aux  convulsions  et  à  la  méningite  ;  l'avènement  de 
la  puberté  et  de  la  virilité  peut  être  également  reculé  et  ces  sujets  peuvent 
garder  longtemps,  quelquefois  toujours,  les  attributs  de  Tinfantilisme 
(absence  ou  retard  du  développement  des  testicules,  des  seins,  des  poils  gé- 
nitaux, de  la  barbe,  établissement  tardif  et  incomplet  des  régies). 
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IssQ  d'aa  père  syphililique  et  d*ane  mère  saine  peut  venir  au 
monde  sans  trace  «le  vérole  et  seulement  en  état  de  débilité, 
on  ne  peut  plus  admettre  Torigine  maternelle  des  toxines.  Dès 
lors,  il  y  a  Heu  de  croire,  avec  M.  ChaRrin,  que  les  poisons  sont 
élaborés  par  les  cellules  même  du  débile,  cellules  dont  les  acti- 
vités sont  incomplètes  ou  viciées  ;  cette  faiblesse  ou  cette  imper- 
fection des  activités  cellulaires  sout  fréquemment  le  legs  que 
les  parents  infectés  transmettent  à  leurs  enfauts. 

Les  notions  précédentes  pourront  sans  doute  un  jour  conduire 
à  expliquer  nombre  de  faits  obscurs.  Nous  avons  vu  que  Teufant 
né  de  parents  tuberculeux  n'hérite  du  bacille  que  par  exception 
et  que  beaucoup  plus  souvent  il  vient  au  monde  avec  une  dispo- 
sition à  le  laisser  germer.  La  nature  de  cette  réceptivité  native  est 
encore  inconnue  ;  mais  nous  pouvons  supposer,  d'après  ce  qui 
précède,  qu'il  faudra  la  chercher  bien  moins  dans  la  transmission 
par  la  mère  de  toxines  favorisantes  que  dans  la  transmission  par 
les  géniteurs  (père  ou  mère)  de  propriétés  particulières  des  cel- 
lules d'où  dérive  la  prédisposition. 

3^  Les  sujets  issus  de  parents  infectés  ou  intoxiqués  peuvent 
naître  monstres  ou  malformés.  C'est  ce  qu'avait  montré  autrefois 
Thisloire  des  desceudauls  de  syphilitiques  ou  d'alcooliques;  c'est 
ce  qu'ont  contirmé  les  expériences  de  laboratoire  de  M.  Péré  et 
de  iMM.  Charrin  et  Gley.  LMnfection  et  l'intoxication  exerçant  leur 
action  sur  un  être  en  voie  de  formation,  on  conçoit  qu'elles 
puissent  avoir  pour  effet  d'arrêter  ou  de  dévier  le  développement 
d'une  ou  de  plusieurs  parties  du  corps. 

Les  belles  recherches  de  Daheste  ont  montriS  que  les  mons- 
truosités et  les  malformations  ne  se  produisent  que  lorsque  la 
cause  tératogène  agit  sur  le  spermatozoïde,  sur  l'ovule  ou  sur 
l'œuf  avant  la  période  fœtale.  Rappelons  ici  que  la  vie  intra- 
utérine  comprend  deux  phases  principales  :  1°  la  période  em- 
bryonnaire,en  général  assez  courte,  et  qui,  dans  l'espèce  humaine, 
ne  va  pas  au  delà  du  t^  mois  ;  c'est  celle  où  l'ovule  fécondé  se 
segmente,  où  se  forment  les  feuillets  du  blastoderme,  où  l'œuf 
se  nourrit  par  la  circulation  omphalo-mésentérique  et  vitelline  ; 
dans  cette  phase,  l'être  vivant  se  forme,  se  constitue,  et  les 
organes  se  dégagent  peu  à  peu  par  la  difl'érenciation  et  le  grou- 
pement des  éléments  du  blastoderme  ;  c'est  une  période  de 
formation,  de  création  ;  2^  pendant  la  période  fœtale,  période 
de  circulation  placentaire,  les  organes,  dont  la  forme  générale 
est  bien  dessinée,  s'accroissent  et  commencent  à  fonctionner.  11 
est  facile  de  comprendre  qu'une  action  nuisible  s'exerçant  sur 
le  fœtus,  c'est-à-dire  sur  un  être  en  possession  de  presque  tous 
ses  organes,  pourra  être  pathogène,  mais  qu'elle  ne  pourra  pas 
être  tératogène.  ^ 

A  coup  sûr,  cette  distinction  ne  doit  pas  êlre  regardée  comme 
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absolue  :  l'orgaDisme,  en  voie  de  formation,  peut  élre  déjà 
arrivé  à  ht  période  fcelale  par  certaines  de  ses  parties,  alors  que 
d'autres  sont  encore  dans  la  période  embryonnaire.  D'autre  part, 
les  maladies  du  fœtus  peuvent  elles-mêmes  devenir  des  causes 
de  malformations,  comme  le  prouve  riiistoire  des  anomalies 
congénitales  du  cœur,  dont  un  certain  nombre  dépend  de  l'en- 
docardite fœtale.  Mais  cette  distinction  D*en  reste  pas  moins 
légitime  si  on  la  considère  à  un  point  de  vue  général.  C'est  pour 
l'avoir  bien  comprise  queDARESTE  a  pu  créer  la  tératogénie  expé- 
rimentale. Pour  produire  des  monstres,  il  faut  agir  sur  Pem- 
bryon  et  non  sur  le  fœtus  ;  quand  on  expérimente  sur  les  œufs 
de  poule,  il  faut  intervenir  dans  les  trois  premiers  jours  de 
rincubation.  Darestb  a  pu  produire  des  monstres  en  modifiant 
la  température  de  Tincubalion,  en  asphyxiant  les  œufs  par  le 
vernissage  ;  d'autres  y  sont  arrivés  après  lui  par  le  traumatisme, 
les  changements  de  position,  l'action  de  la  lumière.  Que  les  infec- 
tions et  les  intoxications  occupent  une  place  imp'^rtante  parmi 
les  agents  tératogènes,  c^est  ce  que  prouvent  d'abord  Thisloirede 
la  syphilis,  ensuite  les  expériences  de  MM.  Charrin  et  Glbt  et 
celle  de  H.  Ch.  Feré. 

Qu*on  parcoure  le  livre  du  professeur  À.  Fournibr  sur  les 
affections  parasyphiliques,  et  surtout  la  thèse  de  son  fils,  sur  les 
stigmates  dystrophiques  de  la  syphilis  héréditaire  :  on  y  verra 
que  les  êtres  issus  de  syphilitiques  peuvent  être  soit  de  véri- 
tables monstres,  particulièrement  des  anencéphales  ;  soit  plus 
souvent  des  malformés.  On  observe  chez  eux,  avec  une  très 
grande  fréquence,  des  malformations  dentaires.  L'agénésie  céré- 
brale avec  idiotie,  le  bec  de  lièvre,  le  spina-bifida,  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  les  maladies  congénitales  du  cœar, 
ne  sont  pas  rares  chez  les  hérédo-syphilitiques. 

MM.  Charrin  et  Gley  ont  fait  porter  leurs  observations  sur  la 
descendance  des  animaux  auxquels  ils  avaient  injeclé^  avant  la 
fécondaiion^  le  microbe  du  pus  b'eu  ou  ses  toxines.  Ils  ont  relevé 
d'abord  la  fréquence  de  la  mortinatalité.  Les  petits  qui  naissent 
vivants  peuvent  n'offrir  aucune  anomalie.  Mais  d'autres  pré- 
sentent du  nanisme,  des  déformations  osseuses,  des  oreilles 
rudimentaires  ou  déchiquetées,  des  amputations  congénitales, 
de  l'atruphie  de  la  queue  ou  des  mnmbres.  des  pieds-bols,  des 
malformations  des  organes  géoilaux.  Ces  petits  sont  d'ailleurs 
débiles  et  prédisposés  à  U  gastro-entérite  ou  au  rachitisme. 
Ces  résultats  s'observent  surtout  lorsque  les  deux  générateurs  oa 
la  femelle  seulement  ont  été  intoxiqués.  MM.  Charrin  et 
Glry  n'ont  rencontré  qu'une  fois  des  petits  malformés  issus  d*ao 
couple  dont  le  mâle  seul  avait  été  infecté.  Aussi  font-ils  des 
réserves  sur  rinûuence  du  père.  Cependant  la  clinique  démontre 
que  ces  malformations  ne  sont  pas  rares  chez  les  enfants  issus  de 
mères  saines  et  de  pères  alcooliques,  saturnins,  morphinomanes 
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OU  côoaïnomaDes.  Cette  iafluence  lératogAne  D*a  pas  été  mise 
en  évidence  avec  le  seul  virus  du  pus  bleiï,  mais  encore  avec  la 
toxine  diptilérique  et  la  tuberculine.  M.  Artault  Ta  observée  dans 
le  cours  d'expériences  sur  la  tuberculose.  Remarquons  enfin  que 
MM.  Charrin  et  Glet  ont  vu  cette  inQuence  lératogène  des  toxi- 
înfections  se  poursuivre  jusqu'à  la  deuxième  génération. 

M.  Ch.  Férb  s^est  inspiré  des  expériences  de  Da vaine  pour 
étudier  l'action  tératogène  des  poisons.  En  exposant  des  œufs 
à  des  vapeurs  toxiques  (éther,  alcools  divers,  essences,  phos- 
phore, chloroforme,  etc.),  ou  en  introduisant  dans  l'albumen  des 
poisons  (plomb,  codéine,  pyocyanine,  etc.),  il  a  vu  que,  tantôt 
l'œuf  ne  se  développe  pas,  tantôt  Tembryon  devient  kystique, 
taotôtil  présente  uneinversion  de  viscères,  tantôi  des  monstruosités 
(acéphalie,  pseudencéphalie,omphalocépbalie.  anophtalmie,etc.). 
Si  l'expérience  est  faite  sur  des  œufs  qui  ont  dépassé  la  période 
embryonnaire,  on  n'observe  plus  de  monstres  ;  alors  les  poisons 
les  tuent,  ou  s'ils  les  laissent  vivre,  ils  provoquent  de  la  débilité 
congénitale.  Dd  pareils  troubles  du  développement  tiennent  aux 
modifications  subies  du  fait  de  l'infection  ou  de  Tiiitoxication, 
soit  par  l'embryon,  soit  par  l'ovule  ou  le  spermatozoïde  avant 
l'union  fécondante.  C'est  sans  doute  à  l'imprégnation  du  plasma 
des  cellules  génitales  par  des  toxines  microbiennes  ou  des  poisons 
et  aux  troubles  de  la  segmentation  et  de  la  nutrition  qui  en 
résultent  qu'il  faut  attribuer  la  plupart  de  ces  malformations. 
Dans  quelques  cas  cependant,  le  mécanisme  doit  être  difi'érent  : 
ainsi,  il  paraît  bien  établi  que  les  lésions  de  Tamnios,  syphilitiques 
ou  autres,  en  donnant  naissance  à  des  brides  ou  en  déterminant 
de  Toligamnios,  peuvent  être  l'origine  de  certaines  amputations 
congénitales  ou  de  diverses  malformations. 

4°  Enfin,  l'être  issu-  de  parents  infectés  peut  naître  avec  cer- 
taines immunités.  Les  immunilés  congénitales  sont  de  trois  sortes  : 
a)  l'immunité  naturelle  ou  de  race,  telle  l'immunité  de  la  race 
nègre  pour  la  fièvre  jaune  ;  elle  se  transmet  vraisemblablement 
par  le  plasma  germinatif  ;  b)  Timmunité  active  (et  par  conséquent 
solide  et  durable),  due  à  ce  que,  pendant  la  vie  intra-utérine,  le 
produit  de  la  conception  a  été  atteint  par  la  maladie  maternelle 
et  qu'il  en  a  guéri  ;  c)  l'immunité  passive  du  fœtus  qui  reçoit 
tout  préparés  les  anticorps  immunisants  élaborés  par  la  mère. 
De  ces  trois  sortes  d'immunités  les  deux  premières  sont  excep- 
tionnelles; la  troisième  seule  parait  un  peu  plus  fréquente  (!)  ; 
mais,  nous  le  verrons  plus  loin,  elle  est  assez  faible,  elle  dure  peu; 
elle  disparait  quelques  semaines  après  la  naissance,  parce  que  les 

(1)  Brieobr  et  Ehrlicii,  Tizzoni  et  Catani  ont  moatié  qae  l'iramunUé  des 
petits  animaux  pour  la  diphtérie  et  le  tétanos  est  due  au  passage  dans 
leurs  humeurs  des  antitoxines  maternelles. 
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immuDisioes  et  les  aDlitoxines  maternelles  sont  éliminées   par 
Torganisme  du  nouveau-né  (1). 

Les  notions  précédentes  ne  sont  pas  sans  intérêt  pour  la  cli- 
nique. Quand  on  voit  le  nouveau-né  n*opposer  aucune  résistance 
à  beaucoup  d'infections,  succomber  si  facilement  aux  maladies 
septiqùes,  à  la  tuberculose,  à  la  syphilis,  on  est  surpris  de  le  voir 
si  rarement  atteint  par  les  fièvres  éruptives,  la  diphtérie,  voire 
même  la  fièvre  typhoïde.  La  principale  raison  en  est  sans  doute 
qu'ils  sont  peu  exposés  à  la  contagion  dé  ces  maladies.  Mais  il  y 
a  lieu  de  faire  intervenir  aussi  une  autre  cause  :  ces  dernières 
maladies  sont  extrêmement  répandues,  en  sorte  que  peu  de  mères 
y  ont  échappé  ;  elles  donnent  naissance  à  de  puissantes  immù- 
nisinesqui  peuvent  passer  au  produit  de  la  conception  et  le  pro- 
téger durant  les  premiers  temps  de  la  vie  extra-utérine  ;  mais  à 
mesure  que  Tenfant  s'éloigne  de  la  naissance,  il  élimine  ces  anti- 
corps reçus  de  8a  mère  et  il  perd  Télat  réfraclaire. 

Nous  voyons  donc  qu'avant  la  naissance,  l'enfant  peut  subir 
les  effets  de  l'infection  des  parents.  Dès  le  moment  de  la  con- 
ception, dès  son  origine  même,  l'infection  peut  lui  être  apportée 
par  le  spermatozoïde  ou  par  l'ovule;  plus  tard, au  cours  de  lagros- 
sesse,  elle  peut  lui  arriver  par  le  placenta.  S'il  ne  naît  pas  infecté, 
l'enfant  issu  de  parents  infectés  peut  venir  au  monde  débile, 
intoxiqué  et  très  prédisposé  aux  infections  communes  ;  plus 
rarement,  c'est  un  monstre  ou  un  malformé.  Mais,  heureusement, 
ces  effets  sont  loin  d'être  constants,  et,  d'autre  part,  la  mère 
infectée  peut,  dans  quelques  cas,  transmettre  à  son  enfant  un 
certain  degré  d'immunité,  peu  durable  il  est  vrai,  pourlamaladie 
dont  elle  a  été  atteinte. 

II.  Si  l'enfant  échappe  aux  infections  iotra-utérines,  dès  sa 
naissance  et  par  le  fait  même  de  Taccouchement,  il  peut  devenir 
malade.  C'est  à  ces  maladies  du  nouveau-né  qui  ont  pour  origine 


(1)  Diaprés  Profbta,  une  mère  syphilitique  n'infecte  jamais  son  enfftnt 
sain  en  apparence,  à  moins  qu'elle  n*ait  contracté  la  maladie  pendant  les 
deux  derniers  mois  de  la  grossesse.  Mais  cette  immunité  est  bien  loin  d'être 
la  règle.  L.  Gluck  a  rapporté  au  moins  une  vingtaine  d'exceptions  à  la  loi  de 
Profkta.  (Wiener  med.  VVocA.,1"  mai  1902.) 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  humeurs  du  fœtus  sont  moins 
riches  en  anticorps  que  celles  de  la  mère.  Ainsi  Halbanb  et  Lard6tei5er  on 
vu  que  le  pouvoir  hémolytique,  le  pouvoir  agglutinant  pour  les  hématies, 
e  pouvoir  bactéricide,  le  pouvoir  antityphique,  sont  moindres  dans  le  sénim 
fœlal  que  dans  celui  de  la  mère  traitée.  (Mûnch.  med.  Woch.,  1902.  p.  473.) 

Notons  enfin  que  Tschistovichs  et  Yoorewitsch  ont  avancé  que  rbyper- 
leucocytose  de  la  mère  ne  se  transmet  pas  au  fœtus.  (Annales  de  //u- 
lUut  Pasteur,  1901,  p.  753.) 

Voir  Werthbimkr,  article  Fœtus  du  Dictionnaire  de  physiologie,  de  Ch.  Ricarr, 
t.  Yl,  p.  595,  1904. 
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un  des  actes  de  la  parturitîoa  que  nous  avons  donné  le  nom  de 
maladies  obstétricales  (1).  Celles-ci  sont  de  deux  ordres. 

Les  unes  sont  d'ordre  mécanique  et  résultent  dès  violences  trau- 
matiques  qu*a  subies  le  fœtus  du  fait  d'un  accouchement  labo- 
rieux ou  de  manœuvres  obstétricales;  ce  sont  le  cépbaloma- 
tome,  rbématomedusterno-mastoïdien,  les  hémorragies  méningo- 
encéphaiiques  qui  peuvent  engendrer  la  rigidité  spasmodique 
congénitale  (maladie  de  Little);  les  paralysies  périphériques  dites 
obstétricales  (paralysie  faciale  et  paralysie  radiculaire  du  membre 
supérieur);  l'asphyxie  et  la  syncope  qui  résultent  de  la  longueur 
du  travail  ou  de  l'enroulement  du  cordon  autour  du  cou,  ou  d'une 
autre  circonstance. 

Les  autres  maladies  obstétricales  sont  d'ordre  infectieux  ; 
quelques  exemples  feront  comprendre  comment  elles  se  pro- 
duisent. Lorsque  la  poche  des  eaux  se  rompt  d'une  manière  pré- 
maturée et  que  l'accouchement  tarde  à  se  faire,  la  cavité  de  l'œuf 
communique  avec  l'extérieur  et  peut  s'infeeter.  Dans  ces  condi- 
tions, le  séjour  du  fœtus  dans  Tamnios  souillé  peut  être  le  point 
de  départ  d'une  rhinite,  d'une  stomatite,  d'une  parotidite,  d'uue 
broncho-pneumonie,  le  plus  souvent  à  streptocoques;  c'est  ce 
que  les  recherches  de  MM.  Legry  et  Dubrisay  (â),  Demelin  et 
Létienne(3),  BoNNAiRiâ  et  Keim  (4),  ont  mis  en  lumière  (5). 

Quand  le  fœtus  traverse  le  vagin,  si  celui-ci  renferme  des 
microbes  pathogènes,  le  gonocoque,  le  streptocoque,  le  bacte- 
rium  coli,  l'enfant  pourra  s'infecter  ;  le  gonocoque  provoquera 
l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  ou  plus  rarement  une 
stomatite,  une  rhinite  ;  le  streptocoque  et  le  baclerium  coli  pro- 
voqueront des  stomatites,  des  rhinites,  qui  pourront  s'accom- 
pagner d'otite  et  de  broncho-pneumonie,  et  des  léeions  du  cordon 
ombilical. 

Enfin  les  mains  qui  reçoivent  l'enfant  ou  les  objets  qui  le  tou- 
chent au  moment  de  sa  naissance,  au  moment  de  la  ligature  ou 
du  pansement  du  cordon,  l'eau  du  premier  bain,  peuvent  ne  pas 
être  propres  et  constituer  de  nouvelles  causes  de  contamination. 

Cest  par  la  plaie  du  cordon  ombilical  (6)  que  s'elfectuent  géné- 


(1)  Marfan,  Les  infections  congénitales.  Revue  d'obstétrique  et  de  pédiatrie, 
1894.  Les  sources  de  l'infection  chez  le  nourrisson,  Presse  médicale^  1895. 

(2)  Infections  à  streptocoques  par  contamination  buccale,  Presse  médicale, 
28  avril  1894»  p.  135. 

(3)  Infection  amniotique,  Médecine  moderne,  30  juin  1894,  p.  817. 

(4)  Infection  canaliculaire  de  la   parotide.  Recherches  sur  la  bactériologie 
de  la  bouche  du  nouveau-né.  Presse  médicale,  i"  août  1900,  p.  61. 

(5)  GALTieti,  L'infection  primitive  du  liquide  amniotique  après  la  rupture 
prématurée  des  membranes.  Thèse  de  Parie,  1895,  n<*  508. 

Rbim,  Sources    de  l'iafectioa  chez  le  nouveau-né.  Gazette  des  hôpitaux^ 
1903,  n»  60. 

(6)  PoRAK  et    Durante,    Des  infections  ombilicales.  Archives  de  méd,  des 
Enfants,  juin  1901,  p.   321. 
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ralement  certaines  infeclioDS  obstétricales  ;  c*est  elle  qui  paraU 
Tordinaire  porte  d'entrée  du  tétanos,  de  l'infection  puerpérale, 
des  hépatites  et  des  septicémies  des  nouveau-nés  (i). 

Ainsi,  dès  la  naissance,  des  dangers  menacent  l'enfant  soit 
dans  la  région  maternelle  qu'il  lui  faut  traverser,  soit  dans  les 
mains  qui  vont  le  recevoir  et  qui  ont  pourtant  pour  mission  de 
le  livrer  intact  au  milieu  extérieur. 

Telles  sont  les  particularités  qui  font  du  nouveau-né  un  nour- 
risson spécial.  En  dehors  d'elles,  le  nouveau-né  ne  se  distingue  pas 
du  nourrisson  ;  on  peut  même  dire  que  c'est  durant  les  premières 
semaines  de  la  vie  que  les  caractères  que  nous  allons  indiquer, 
comme  propres  au  nourrisson,  sont  le  plus  fortement  accusés. 

LE    NOURRISSON. 

Un  premier  coup  d'œil  sur  le  nourrisson  nous  fait  saisir  qoel- 
ques-uns  des  principaux  caractères  de  la  vie  durant  les  deux 
premières  années  et  suffit  à  nous  montrer  combien  cette  période 
de  l'existence  humaine  se  distingue  de  toutes  les  autres. 

En  premier  lieu,  nous  remarquons  que,  durant  la  première  en- 
fance, le  lait  est  l'aliment  d  abord  exclusif,  puis  prépondérant. 

Ce  que  nous  relevons  ensuite,  c'est  la  rapidité,  plus  grande  qu'à 
toute  autre  époque,  de  la  croissance  et  du  développement.  Cette 
rapidité  est  surtout  remarquable  pendant  la  première  année.  La 
taille,  qui  est  d'environ  50  centimètres  à  la  naissance,  est  de  69 
centimètres  à  un  an  et  de  79  centimètres  à  deux  ans.  Le  poids, 
qui  est,  à  la  naissance,  de  3  kilogr.  250,  est  à  un  an  de  9  kilo- 
grammes, et  à  deux  ans  de  12  kilogrammes. 

La  rapidité  de  la  croissance  est  telle  que,  entre  la  première  et 
la  seconde  année,  il  y  a  déjâi  de  notables  différences.  Dans  les 
premiers  mois,  Tenfant  se  nourrit  exclusivement  de  lait;  il  ne 
parle  pas,  il  ne  marche  pas  ;  il  vit  d'une  vie  végétative  ;  il  passe 
une  partie  de  son  temps  à  téter  et  Tautre  à  dormir  ;  les  actes  psy- 
chiques font  à  peu  près  défaut,  et  les  mouvements  sont  presque 
tous  involontaires,  réflexes.  Dans  le  cours  de  la  seconde  année  Je 
lait  est  Taliment  prépondérant,  mais  non  exclusif;  l'enfant  ap- 
prend à  marcher  et  à  parler,  et  Ton  aperçoit  les  premières  lueurs 
de  la  conscience. 

C'est  presque  entièrement  dans  la  petite  enfance  que  s'effectue 
un  acte  important  de  l'évolution  :  la  première  dentition  ;  les  pre- 
mières dents  qui  se  montrent,  les  incisives  inférieures  médianes, 

(1)  Nous  nMosistons  pas  sur  les  détestables  pratiques  de  certaines  matronei 
qui  président  aux  accouchements,  telles  que  la  pression  ou  TexpressioD  du 
mameton  du  nouveau-né  pour  eii  extraire  le  «  lait  des  sorcières  »,  pratique 
qui  est  la  cause  la  plus  sûre  des  abcès  du  mamelon  du  nouveau-né,  ou  en- 
core le  raclement  de  la  muqueuse  buccale  avec  le  doiart  pour  en  extraire  les 
mucosités.  Heureusement,  ces  pratiques  tendent  à  disparaître  en  France. 
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apparaissenl  à  sept  mois  ;  avant  le  Irenlième  mois,  lorsque  les 
quatre  dernières  prémolaires  sont  sorties,  Tenfant  possède  les 
vingt  dents  qui  constituent  la  dentition  temporaire. 

Très  spéciale  au  point  de  vue  physiologique,  la  première  en- 
fance  ne  Test  pas  moins  au  point  de  vue  pathologique.  Nous  y 
rencontrons  d*abord  avec  une  très  grande  fréquence  deux  affections 
qui  lui  appartiennent  en  propre  :  certaines  formes  de  troubles 
digestifs,  Tathrepsie,  le  rachitisme  ;  nous  remarquons  que  le 
muguet,  les  abcès  rétro-pharyngiens,  la  bronchopneumonie,  la 
tuberculose  des  ganglions  viscéraux,  sont  beaucoup  plus  communs 
qu'aux  autres  périodes  de  la  vie  ;  l'eczéma  et  les  pyodermies  y 
revêtent  des  formes  spéciales.  Le  nourrisson  a  une  pathologie 
nerveuse  presque  personnelle,  qui  comprend  les  convulsions,  le 
spasme  de  la  glotte,  la  tétanie,  les  encéphalites  chroniques,  l'hy- 
drocéphalie, la  paralysie  spinale.  Enfin, c'estchezluiqu'on  observe 
le  plus  fréquemment  les  malformations  et  les  maladies  congénita- 
les, puisque  celles-ci  ne  sont  pas  toujours  compatibles  avec  une 
longue  existence. 

Voilà  ce  que  nous  montre  un  simple  regard  d'ensemble  sur  la 
physiologie  et  la  pathologie  du  premier  âge.  Mais  pénétrons  plus 
avant  et  scrutons  les  caractères  qui  distinguent  la  vie  normale  et 
pathologique  du  nourrisson.  Un  des  meilleurs  moyens  de  les 
connaître  consiste  à  étudier  plus  spécialement  les  caractères  gé- 
néraux des  infections  dans  le  premier  âge,  et  de  montrer  com- 
ment ces  caractères  sont  en  relations  avec  des  particularités 
physiologiques  de  cette  période  de  la  vie.  Ce  n*est  pas  que  nous 
pensions  que  toute  la  pathologie  des  jeunes  enfants  soit  contenue 
dans  rinfection,  mais  celle-ci  représente  aujourd'hui  le  processus 
morbide  le  mieux  connu,  et  il  y  a  avantage  à  la  prendre  comme 
objet  principal  d'étude. 


Prédisposition  de  la  première  enfance  a  l'infection.  Fréquence 
des  maladies  infectieuses  non  spécifiques  et  rareté  des  maladies 
infectieuses  SPÉCIFIQUES.  —  Il  cst  généralement  admis  que  le  nour- 
risson est  très  prédisposé  à  l'infection.  Cette  proposition  pourrait 
être  contestée  si  on  ne  la  faisait  suivre  d*un  commentaire.  Il 
importe  de  préciser  quelles  sont  les  maladies  infectieuses  qui 
sont  particulièrement  fréquentes  dans  le  premier  âge  et  dans 
quelles  conditions  elles  le  sont. 

On  peut  diviser  les  maladies  infectieuses  en  deux  groupes  : 
les  maladies  infectieuses  spécifiques  et  les  maladies  infectieuses 
non  spécifiques  (appelées  encore  communes  ou  septiques). 

Les  premières  sont  engendrées  par  des  microbes  qui  déter- 
minent une  maladie  toujours  semblable  à  elle-même,  ou  tout  au 
moins  ayant  assez  de  caractères  constants  pour  qu*on  puisse 
toujours  la  reconnaître  sous  des  aspects  parfois  dissemblables; 
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ces  infections  spécifiques  ne  se  développent  qu'à  la  suite  éTune  con 
tagian^  immédiate  ou  médiate  ;  le  germe  vient  toujours  du  dehors 
et  toujours  d'un  sujet  malade  ;  elles  sont  ectogèoes  :  les  fièvres 
éruptives,  la  coqueluche,  les  oreillons,  la  dyspepsie,  la  fièvre 
typhoïde,  les  gonococcies,  la  tuberculose,  la  syphilis,  nous  offreot 
des  exemples  d'infections  spécifiques.  Remarquons  aussi  que, 
même  la  tuberculose,  qui  est  pourtant,  à  ce  point  de  vue,  l'objet 
de  dissidences,  toutes  ces  maladies  confèrent,  par  une  première 
atteinte,  une  immunité  souvent  définitive,  parfois  transitoire. 

Les  infections  non  spécifiques  ou  communes  sont  engendrées 
par  des  microbes  qui  peuvent,  sujvant  les  circonstances  (viru- 
lence, porte  d'entrée,  réaction  du  sujet),  déterminer  les  afTections 
les  plusdiverses:  ainsi  le  streptocoque  peut  provoquer  Térysipèle. 
la  suppuration,  la  bruncho-pneumonie,  Tendocardite,  la  fièvre 
puerpérale,  la  phlébite;  le  staphylocoque  doré  peut  déterminer 
le  furoncle,  la  suppuration,  l'ostéomyélite,  l'endocardite,  la  pyo- 
dermie  ;  le  àacterium  coli  commun  peut  aussi  provoquer  des 
affections  diverses  (péritonites,  angiocholites^  cystites,  myé- 
liteSy  septicémies,  suppurations)  ;  le  pneumocoque  a  des  propriétés 
analogues.  Les  infections  que  déterminent  ces  microbes  sont 
souvent  qualifiées  de  septiques  ou  de  pyoseptiques.  Elles  peuvent 
avoir  pour  origine  une  contagion  médiate  ou  immédiate  (infec- 
tion non  spécifique  ectogène)  :  dans  ce  cas,  l'agent  infectieux 
pénètre  dans  l'organisme  avec  une  virulence  acquise  au  dehors. 
Mais  il  faut  remarquer  que  presque  tous  ces  microbes  non 
spécifiques  habitent,  à  l'état  normal,  les  cavités  de  l'organisme 
en  communication  avec  le  milieu  extérieur  (tube  digestif, 
premières  voies  respiratoires,  peau)  ;  ils  y  vivent  à  Tétat  de 
saprophytes  indifférents  ;  on  conçoit  donc  qu'ils  puissent,  sous 
l'inOuence  de  certaines  modifications  préalables  de  Téconomie» 
devenir  virulents  dans  le  corps  lui-même  et  qu'ainsi  seront 
réalisées  des  infections  endogènes  (auto-infection);  dans  ce 
dernier  cas,  Vinfection  n'est  jamais  primitive^  elle  est  toujours 
secondaire  ;  il  faut,  pour  qu'elle  se  développe,  qu'un  trouble 
préalable  de  l'organisme  le  lui  ait  permis  ;  ce  trouble  agit 
presque  toujours  en  affaiblissant  les  moyens  de  défense  contre 
Tinvasion  microbienne  que  l'économie  possède  à  Tétat  de  santé. 

La  distinction  des  maladies  infectieuses  en  spécifiques  et  non 
spécifiques  est  importante  en  pratique  (1).  Pour  le  développement 
des  premières,  la  prédisposition  n'est  généralement  pas  néces- 
saire; il  suffit  que  le  sujet  n'ait  pas  acquis  l'immunité  par  une 
première  atteinte  pour  que,  le  germe  pénétrant  en  lui,  la  maladie 
apparaisse.  Au  contraire,  pour  qu'une  infection  non  spécifique  se 
développe,  il  faut  que  l'organisme  donne  son  consentement;  il 

(1)   Noas    l'avons  développée  en   1891  poar  les  bronchites,  Gazetts  heb- 
domadaire de  médecine  et  de  chirurgie,  1891,  n»  43. 
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faut  une  prédisposîtioD  d'autant  plus  forte  que  le  microbe  est 
géDéralement  plus  looffeusif. 

A  coup  sûr,  la  distinction  précédente  n^est  pas  absolue.  Entre 
les  deux  groupes  d'infeclions,  il  y  a  des  formes  intermédiaires. 
Si  certains  microbes  spécifiques  créent  la  maladie  par  simple 
contagion,  sans  exiger  une  préparation,  il  en  est  d'autres,  celui 
de  la  diphtérie  ou  de  la  tuberculose  par  exemple,  qui  semblent 
exiger  une  prédisposition.  D'autre  part,  certains  microbes  ordi- 
nairement non  spécifiques  peuvent  acquérir  un  certain  degré 
de  spéciale  et  de  virulence  durable  :  ainsi  le  streptocoque  de  Téry- 
sipéle  garde  plus  particulièrement  le  pouvoir  d'engendrer  Téry- 
sipèle  ;  celui  de  la  fièvre  puerpérale  peut  acquérir  une  virulence 
telle  qu'il  pourra  rendre  malade  un  organisme  non  prédisposé,  par 
le  seul  fait  de  la  conlagion.  Mais,  malgré  ces  réserves,  la  dis- 
linclion  précédente  n'eu  reste  pas  moins  légitime  et  très  impor- 
tante en  pratique. 

L'observation  montre  que  l'enfant  du  premier  âge  contracte 
rarement  les  maladies  infectieuses  spécifiques,  mais  qu'il  est  très 
sujet  aux  maladies  infectieuses  non  spécifiques  ou  communes.  Les 
fièvres  éruptives,  la  coqueluche»  la  diphtérie,  les  oreillons,  la 
fièvre  typhoïde,  la  tuberculose  sont  des  maladies  exceptionnelles 
dans  les  premiers  mois,  et  assez  rares  encore  dans  le  cours  delà 
seconde  année.  Si  le  nouveau-né  contracte  assez  fréquemment 
l'ophtalmie  blennorragique»  c'est  parce  qu'il  est  contaminé 
durant  l'accouchement  et  avant  la  naissance  ;  il  est  fort  rare  que 
cette  ophtalmie  se  développe  par  contagion  post-natale.  Quant 
à  la  syphilis,  si  elle  est  fréquente,  c'est  parce  qu'elle  a  une  ori- 
gine intra-utérine  ;  la  syphilis  communiquéeaprès  la  naissance  par 
rallaitement  est  rare  ;  la  syphilis  vaccinale  est  exceptionnelle. 

La  rareté  des  maladies  spécifiques  dans  la  première  enfance  est 
d'autant  plus  surprenante  que  certaines  d'entre  elles,  les  fièvres 
éruptives,  la  coqueluche,  les  oreillons,  la  diphtérie,  acquièrent 
leur  maximum  de  fréquence  dans  la  période  ultérieure,  dans  la 
moyenne  l'enfance^  de  deux  à  six  ou  sept  anâ. 

Quelle  est  l'explication  de  ces  faits?  Si  on  remarque  que  nombre 
de  ces  maladies  spécifiques  donnent  une  immunité  durable,  on 
pourra  invoquer  la  transmission  de  celte  immunité  par  la  mère  à 
son  enfant  pendant  la  vie  intra-utérine.  Ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  indiqué,  l'enfant  possède  au  momentdela  naissance  certaines 
immunités  transmises  par  les  humeurs  de  la  mère  :  c'est  ce  qui 
résulte  des  études  faites  sur  la  variole,  la  vaccine,  le  charbon,  la 
maladie  pyocyanique,  le  tétanos,  la  diphtérie.  Mais  cesétudes  ont 
en  outre  démontré  que  les  immunités  sont  passives  et  transitoires^ 
qu'ellesrésultentde  la  transmission  des  anticorps  maternels,  parti- 
culièrement des  antitoxines,  au  fœtus,  qui  reçoit  ainsi  toutes  prépa- 
rées  ses  substances  immunisantes,  mais  qui  ne  les  fabrique  pas  lui- 
même.  Aussi,  lorsque  le  nouveau-né  les  a  éliminées,  l'état  réfrac- 
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taire  disparatt,  et  cela  arrive  très  vite,  souvent  quelques  semaines 
après  la  naissance.  S'il  est  donc  certain  que  les  nouveau-nés  peu- 
vent bénéficier,  dans  une  certaine  mesure,  desimmunilésacquises 
parlamère^  il  est  également  certain  que  ce  facteur  n'est  ni  le 
seul,  ni  le  plus  important,  de  ceux  qui  interviennent  pour 
protéger  renfant  du  premier  Âge  contre  les  infections  spécifiques. 

Ce  qui  le  prouve  bien,  ce  sont  les  expériences  qui  démontrent 
que  les  petits  k  la  mamelle  de  tous  les  mammifères  offrent  pour 
les  infections  en  général,  aussi  bien  spécifiques  que  non  spécifi- 
ques«  une  réceptivité  plus  grande  que  les  adultes;  c'est  ce  qui  a  été 
vérifié  pour  le  charbon  bactéridien  (Pasteur,  Toussaint,  Straus). 
pour  le  choléra  asiatique  (Mbtchnikofp),  la  morve,  la  péripneu- 
monie,les  pasteurelloses  (particulièrement  la  diarrhée  des  jeunes 
veaux,  d'après  Lesage  et  Dblmbt),  les  infections  a  vibrio  Metchni- 
kovii  {G AU ALEiA),\e  staphylocoque  (Rodet,  Hutinel  et  M.  Labbé). 

A  cette  règle,  il  y  a  des  exceptions.  Ainsi  Pasteur  a  vu  que 
les  poussins  peuvent  ingérer  sans  dommage  une  dose  de  cul- 
ture de  choléra  des  poules  capable  de  tuer  une  poule  adulte. 
Arloing,  Cornevin  et  Thomas  ont  montré  que  les  veaux  de  lait 
prennent  difficilement  le  charbon  symptomatique,  et  que  Tinocn- 
lation  ne  leur  donne  ni  Timmunité  ni  la  maladie.  Mais  ces  faits 
sont  exceptionnels  ;  ils  n'entament  pas  la  généralité  de  cette  loi  : 
l'animal  jeune  est  plus  sensible  aux  infections  expérimentales  que 
Vadulte. 

Qu'est-ce  qui  protège  donc  l'enfant  à  la  mamelle  contre  les 
infections  spécifiques  ? 

A  notre  sens,  la  vraie  raison  de  l'immunité  relative  du  nourris- 
son pour  les  infections  spécifiques  est  celle-ci  :  ces  maladies  sont 
douées  d'une  haute  spécificité  et  ne  se  se  produisent,  pour  la  plu- 
part, qu'à  la  suite  d'une  contagion  directe  ;  leur  rareté  dans  les 
deux  premières  années  s'explique  en  paftie  par  l'isolement  des 
nourrissons  et  les  conditions  spéciales  de  leur  vie,  conditions  qui 
changent  brusquement  vers  la  fin  de  la  seconde  année,  où  des 
rapprochements  de  toute  espèce  commencent  à  mettre  les  enfants 
en  contact  les  uns  avec  les  autres. 

Les  inTections  non  spécifiques,  les  infections  à  streptocoques, 
à  entérocoques,  à  staphylocoques, à  colibacilles, à  pneumocoques, 
sont  au  contraire  fréquentes  chez  le  nourrisson.  Elles  le  sont 
d'autant  plus  et  elles  sont  d'autant  plus  graves  que  fenfant  est 
plus  près  de  la  naissance.  Les  causes  de  cette  fréquence  sont  : 
1^  qu'il  y  a  des  sources  spéciales  d'infection  chez  le  nourrisson,  et 
que  les  surfaces  extérieures  de  celui-ci,  muqueuses  et  peau,  sont 
assez  mal  défendues  ;  2°  que  le  mode  de  nutrition  et  les  caractères 
humoraux  de  l'enfant  du  premier  âge  le  disposent  à  se  laisser 
envahir  plus  facilement  par  les  microbes.  C'est  ce  que  nous 
allons  essayer  de  montrer  dans  les  pages  qui  suivent. 

A  suivre. 
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UN  CAS  DE  RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 
CHEZ  UN   ENFANT  TOUT  JEUNE  (1) 

PAR    LB 

D'  L.  BAUMEL 

Professeur  de  Clinique  des  maladies  des  enfants  à  la  faculté  de  Montpellier, 
Membre  correspondant  de  l'Académie  de  Médecine, 

Le  12  juin  1908,  est  présentée  à  la  consaltalion  gratuite  de  notre 
service  une  fillette  de  2  ans,  qui  paraissait  gravement  atteinte. 

Pupille  de  l'Assistance  publique  et  placée  en  garde  depuis 
quelques  semaines  chez  une  fermière  des  environs  deMontpellier, 
cette  enfant  est  tombée  malade,  il  y  a  deux  jours.  Forte  fièvre  et 
assoupissement  :  tels  sont  les  deux  seuls  symptômes  que  signale 
k  l'interrogatoire  Tentourage  de  Tenfant. 

Pas  de  diarrhée,  mais  plutôt  de  la  coustipation. 

L'enfant  ne  tousse  pas,  ne  se  plaint  de  rien.  T.  39^5. 

A  Texamen  on  pput  constater  avec  quelques  râles  de  bronchite 
légère,  une  angine  très  nette  ;  les  amygdales  obstruent  presque 
complètement  l'isthme  du  gosier;  d'assez  volumineux  ganglions 
existent  dans  la  région  sous-maxillaire. 

En  présence  de  cette  température  élevée  que  rien  de  spécial  ne 
parait  expliquer,  notre  chef  <le  clinique  dirige  TenTant  vers  le 
service  des  contagieux,  pavillon  des  douteux,  émettant  la  possi- 
bilité d'une  scarlatine. 

Je  la  vois  le  13  au  malin,  et  je  constate  une  légère  bronchite 
un  peu  plus  marquée  à  la  base  gauche  en  arrière. 

Le  15  on  nous  signale  que  Tenfant  parait  éprouver  des  douleurs 
abdominales  que  le  moindre  contact  exaspère. 

En  l'absence  de  toute  éruption  et  vu  le  caractère  de  l'angine, 
je  fais  descendre  l'enfant  de  la  clinique  générale  où  elle  occupe 
le  lit  n^  5  de  la  salle  des  filles. 

Le  16  la  fièvre  est  restée  très  élevée  (39  à  40°)  Comme  symp- 
tômes fonctionnels,  des  cris  très  fréquents,  une  constipation  opi- 
niâtre. 

C'est  seulement  alors  que  l'examen  nous  révèle  en  même  temps 
que  l'exagération  des  cris  par  la  mobilisation  des  jambes  un  em- 
pâtement articulaire  assez  marqué  au  niveau  du  cou  de  pied, 
avec  œdème  blanc  dur  et  douloureux  des  jambes  ;  enfin  quelques 
légers  craquements  dans  les  genoux. 

'Pourtant  pas  d'albumine  dans  les  urines.  Le  cœur  est  à  120 
(eudomyocardite)  ;  mais  les  bruits  ne  sont  pas  sensiblement  mo- 
difiés. On  note  pourtant  de  fréquentes  intermittences. 

(l)  Leçon  recueillie  et  publiée  pai*  le  D'  Ganjoux,  chef  de  clinique. 
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Sans  hésiter,  nous  portons  alors  le  diagnostic  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  et  nous  organisons  le  traitement. 

1^  Régime  lacté  absolu. 

Salicylate  de  Na.     .     .     .        0  50 

Sirop  de  menthe.     ...      30 

Eau ,     .     120 

3<*  Enveloppements  articulaires  ouatés  après   onctions  à  Tbnile 
de  camomille  camphrée  chaude. 
4°  Potion  gargarisme  au  chlorate  de  potasse  (2  gr.). 

L*angine  ne  tarde  pas  à  disparaître  ;  maïs  les  douleurs  et  l'em- 
pâtement articulaire  persistent. 
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La  température  baissa  d*abord  sous  l'inQuence  du  salicylate  ; 
l'enfant  parait  moins  souffrir.  Mais  le  19  au  matin  nouvelle  ascen- 
sion thermique  (40°).  Les  p  ignetssont  atteints  ;  en  même  temps 
rauscuUalion  du  cœur  révèle  que  le  premier  bruit  est  très  soufflé; 
ce  sounie  rude,  intense,  maximum  à  la  pointe  et  dans  Taisselle, 
occupe  presque  toute  la  révolution  cardiaque  et  couvre  même  en 
partie  le  second  bruil  ;  pouls  rapide,  mal  frappé,  intermitteoL 

Tension  6  au  poiain. 

L'œdème  des  pieds,  loin  de  rétrocéder,  semble  avoir  augmen- 
té (i)  :  traces  d'albumine  dans  les  urines.  En  même  temps  faus- 
cultation  des  poumoDS  démontre  en  arrière  un  souffle  pleurétique 
1res  net  à  droite,  plus  marqué  à  la  partie  supérieure.  Dyspnée 
assez  interne. 

Tous  les  signes  de  la  pleurésie  classique  sont  observés  à  ce 
niveau  et  confirment  le  diagnostic. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  grâce  à  l'application  d'un  vésicatoire 


(1)  La  photographie  ci-]oiate  en  donne  une  idée  asses  exacte. 
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(malgré  les  traces  d'albumine  constatées),  l'état  de  l'enrant  s'amé- 


liore. Le  souflle  pleiirélique  disparait,  raieant  place  &  de  simples 
froUemaDts,  d'ailleurs  peu  aboadanls. 
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Bientôt  laguérison  de  la  poussée  grave  de  rhumatisme  arlicu* 
laire  aigu  que  nous  a  présenté  renfaut  est  définitive.  Le  3  juillet 
il  n'a  plus  de  fièvre  ni  de  douleurs  articulaires;  mais  on  cooslate 
encore  une  séquelle  importante  au  niveau  de  i'endocsrde.  Le 
temps  seul  permettra  d*en  apprécier  la  valeur. 

* 

Si  j'ai  choisi,  Messieurs,  Thistoire  de  cette  petite  malade  comme 
sujet  de  ma  leçon  clinique  d'aujourd'hui,  c'est  qu'elle  présente 
toute  une  série  de  caractères  que  je  crois  utile  de  souligner 
devant  vous. 

Et  tout  d*abordsa  rareté.  Il  est  incontestablement  rare  d%>bser- 
ver  chezrenfant  tout  jeune  une  atteinte  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  qui  touche  si  franchement  les  articulations  et  provoque  un 
état  général  aussi  grave,  une  fièvre  aussi  marquée. 

En  outre,  l'enfant  ne  signale  pas  comme  Tadulte  les  points  dou- 
loureux. Le  diagnostic  de  rhumatisme  articulaire  aigu  chez  le 
nourrisson  est  donc  difficile  à  porter.  C'est  au  pédiatre  d'y  songer. 

Mais  ce  qui  doit  vous  frapper  encore  dans  le  récit  de  cette  ob- 
servation, c'est  aussi  sa  complexité.  L'infection  rhumatismale 
présente  rarement,  chez  l'enfant  tout  jeune,  de  si  multiples  mani- 
festations. Son  début  est  insidieux,  et  s'il  est  classique  de  dire  que 
le  rhumatisme  lèche  les  articulations  «  et  mord  le  cœur  »,  notre 
observation  vous  démontre  combien  la  loi  peut,  môme  en  ce  qui 
concerne  l'enfance,  souffrir  d'exceptions. 

Presque  rien  ne  vous  manque  dans  le  tableau  classique  des 
complications  du  rhumatisme,  ni  l'angine  du  début  qui  fit  croire 
d'abord  à  la  possibilité  d'une  scarlatine  fruste,  ni  la  bronchite 
qui  l'accompagnait,  ni  les  douleurs  articulaires  avec  œdème  et 
empâtement,  ni  enfin  la  pleurésie  rhumatismale. 

La  solution  de  cet  état  pathologique  a  sans  doute  été  relative- 
ment favorable.  L'enfant  est  sorti  de  cette  rude  épreuve  ;  mais  il 
lui  reste  sans  aucun  doute  une  insuffisance  mitrale  très  nette. 

Le  rôle  que  jouera  cette  lésion  endocardique  dans  la  pathologie 
de  notre  petite  malade  ne  peut  sans  doute  pas  être  aujourd'hui 
déterminé.  Nous  notons  déjà  une  diminution  dans  l'intensité  du 
souffi')  valvulaire. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'une  insuffisance  mitrale,  même  bien 
compensée,  ne  doit  être  négligée  en  aucune  façon  et  dans  aucune 
circonstance. 

D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  peut  à  un  âge  aussi  tendre  devenir,  par  sa  persis- 
tance même  ou  sa  répétition,  la  cause  de  déformations  articulaires 
et  osseuses  plus  ou  moins  marquées.  Nous  en  avons  vu  un  cas 
à  l'âge  d'un  an  et  demi,  qui  avait  pu  être  pris  pour  du  rachi- 
tisme. 
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Où  doit  donc,  de  toutes  façons,  soigaer  avec  la  plus  grande 
attention  et  guérir  le  plus  vite  possible  tout  rhumatisme  articu- 
laire, aigu,  compliqué  ou  non,  observé  dans  le  jeune  âge. 
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A  case  of  aphasia  dnring  whooping  Congh  {Aphasie  au  cours  de 
la  coqueluche)  (i).  ^  J.  S.  Sevell  avu,  au  commencement  de  cette 
année,  un  garçon  de  six  ans,  atteint  d'une  coqueluche  forte,  qui  se 
compliqua  de  bronchopneumonie.  Celle-ci  évolua  en  trois  semaines 
pendant  lesquelles  Tenfant  demeura  tout  à  fait  inconscient.  La 
fièvre  tomba,  l'enfant  se  remit  ;  mais  il  était  complètement  apha- 
sique et  paralysé  du  membre  supérieur  droit.  Cette  aphasie  se 
prolongea  encore  pendant  quinze  jours  (cinq  semaines  en  tout)  > 
bien  que  Ténfant  eût  repris  ses  jeux  et  ses  petites  habitudes, 
s^exprimant  par  signes.  11  retrouva  la  parole  graduellement  après 
avoir  commencé  par  émettre  des  sons  inarticulés,  et,  cinq  mois 
après,  Taphasie  avait  disparu,  la  paralysie  de  même  ;  il  ne  restait 
qu'une  certaine  inaptitude  à  écrire.  L'auteur  attribue  l'aphasie 
et  la  paralysie  à  une  hémorragie  cérébrale  au  cours  d'une  quinte. 

A  case  o!  rhamatoid  arthritis  in  a  child  of  six  years  (Cas  de  rhu- 
matisme chronique  chez  un  enfant  de  six  ans).  —  Ferner  (2). 

Parents  sains,  l'enfant  est  Taîné  de  trois  (un  garçon  de  quatre 
ans,  une  fille  de  deux  ans  bien  portants.  (Pas  de  fausses  couches.) 
A  partir  de  Tàge  d*un  an,  le  petit  malade  présente  un  gonflement 
du  poignet  gauche,  sans  douleur.  Puis  les  genoux  se  prennent. 
Dans  Tété,  diarrhée  fréquente  ;  il  cesse  de  marcher.  A  vingt-cinq 
mois,  il  recommence  à  marcher  seul,  mais  avec  beaucoup  de  dif- 
ficulté. Le  mauvais  temps  augmentait  cette  difficulté.  Raideur 
de  la  colonne  vertébrale  et  du  cou.  Toutes  les  articulations  sont 
gonflées  ;  les  doigts  rappellent  ceux  des  goutteux.  La  radiogra- 
phie montre  une  ankylose  des  articulations  atteintes.  Rate  nor- 
male, pas  d'hypertrophie  ganglionnaire.  Douleurs  toujours  mo- 
dérées. Depuis  quelques  mois,  amélioration. 

*  Casie  femiliari  di  ciste  dermolde  (Cas  familiaux  de  kystes  der- 
moldes).  —  A.  Barghietti  (3).  Trois  sœurs  sont  reçues  à  l'hôpital 
le  16  janvier  1907.  Parents  sains  ayant  eu  trois  autres  filles, 

(1)  ThB  British  Médical  Journal,  Jaly,  25, 1908»  p.  191. 

(2)  Areh.  of  PediatricSj  sept.  190T. 

(3)  Gazz.  dêgli  osp.e  délie  clin,,  18  août  1907. 
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dont  l'une  présente  une  légère  dépression  à  Tangle  formé  par 
l'arcade  sus-orbitaire  avec  la  crête  temporale.  Nées  à  terme, 
les  fillettes  sont  bien  conformées»  sauf  que  à  la  région  soarci- 
lière  gauche,  chacune  présente  une  petite  tumeur. 

Chez  la  fille  aînée,  âgée  de  douze  ans,  la  tumeur  de  la  queue  du 
sourcil  gauche  a  le  volume  d'une  petite  noix  hémisphérique, 
recouverte  de  peau  normale,  élastique,  indolente,  peu  mobile  sur 
l'os  sous-jacent,  qui  présente  un  point  dépressible.  Apparue  à 
Tàge  de  deux  ans,  cette  tumeur  aurait  augmenté  peu  à  peu. 

Rien  de  particulier  à  dire  pour  les  autres» 

Opération  :  réunion  par  première  intention.  Paroi  résistante, 
lisse,  contenu  blanchâtre,  avec  quelques  poils  dans  un  cas.  Tissu 
conjonctif,  épithélium  stratifié.  Kystes  dermoldes  évidents. 

Sueur  colorée.  —  M.  R.  Blanchard  a  observé,  depuis  plus  d^un 
an,  un  jeune  garçon  qui  présente,  sous  chaque  œil,  un  large 
demi-cercle  noir.  Cet  enduit  pulvérulent  s'enlève  facilement 
par  de  légères  frictions,  mais  reparaît  bientôt  après.  Des  expé- 
riences précises  ont  permis  d'observer  que  la  substance  chromo* 
gène  sort  des  glandes  sudoripares  ;  elle  est  d'abord  incolore  et 
dissoute  dans  la  sueur.  Mais  sous  Tinfluence  de  l'oxygène  de  l'air 
elle  se  précipite  sous  forme  d'une  poussière  noire. 

Une  analyse  sommaire  montre  que  cêHte  substance  a  une 
grande  analogie  avec  le  pigment  noir  de  la  choroïde  de  l'œil.  Les 
cas  de  mélanhydrose  sont  extrêmement  rares  ;  ils  le  deviendront 
peut-être  moins  maintenant  que  l'attention  est  attirée  sur  eux. 
Il  s'agit,  en  somme,  d'une  névrose.  Chez  le  sujet  de  M.  Blanchard, 
l'affection  est  apparue  à  la  suite  d'une  inflammation  de  l'œil 
gauche  ;  elle  est  sous  la  dépendance  des  variations  de  tempéra- 
ture ambiante  et  d'humidité.  La  peau  reçoit  une  excitation  que 
les  centres  nerveux  répercutent  par  voie  réflexe  sur  les  glandes 
sudoripares.  Bien  entendu,  et  comme  dans  la  plupart  des  né- 
vroses, aucun  traitement  n'a  de  chances  sérieuses  de  succès. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 
Traitement  de  la  gale.  —  E.  Périer. 

I.  —  Première  enfance. 

i^  Commencer  par  soigner  les  éruptions  produites  parle  grat- 
tage (eczéma  enflammé,  dermite  pustuleuse,  furoncle,  ecthyma, 
lymphangite,  abcès),  s'il  y  en  a  :  cataplasmes  de  fécule,  à  l'eau 
boriquée  ;  bains  d'amidon  boriques. 

2°  Donner  tous  les  soirs  un  bain  alcalin  dans  lequel  l'enfant 
sera  savonné  avec  douceur. 
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3°  Faire  ensuite  une  onction  avec  la  pommade  : 

"if  Huile  de  camomille  camphrée.     .     .      100  grammes 

Baume  styrax  liquide 20         — 

Et  laisser  ce  mélange  toute  la  nuit  sur  la  peau. 

4°  Le  matin,  donner  un  bain  d'amidon  très  court  et  poudrer 
avec  de  Tamidon. 

II.  —  Seconde  enfance. 

1®  Savonnage  minutieux  de  tout  le  corps»  dans  un  bain  alcalin. 
2^^  Frictions  énergiques  avec  la  pommade  : 

'if  Carbonate  de  potasse 10  grammes. 

Soufre 20  — 

Glycérine 200  — 

Essence  de  menthe 4  — 

ou  : 

Soufre  précipité 20  — 

Carbonate  de    soude 2  — 

Glycéré  d'amidon 20  — 

Huile  de  càde 4  — 

Chez  les  enfants  grands  et  les  adolescents  employer  la  pom- 
made d'Helmerich. 

3^  Le  lendemain  matin,  bain  d'amidon,  puis  glycérolé  d'amidon 
et  poudre  d*amidon  sur  la  peau. 

4^  Vêtements  et  linge  de  corps  nouveaux. 

5°  Les  jours  suivants^  bain  d'amidon,  onctions  de  glycérolé 
d'amidon  et  poudre  d'amidon. 

6^  Désinfection  à  Tétuve  de  tous  les  vêtements,  couvertures  et 
de  la  literie. 

Traitemtnt  de  l'hémarthrose  tranmatique  par  la  ponction.  — 
MoTY  (1).  —  Toute  hémarthrose  ou  hémo-hydarthrose  tranma- 
tique doit  être  ponctionnée  sans  délai.  Cette  ponction  doit  être 
faite  au  bistouri. 

Après  désinfection  soignée  de  la  peau  de  la  région,  le  membre 
est  placé  dans  l'extension. 

Le  chirugien  comprime  la  partie  antéro-in terne  de  Tarticulation 
du  genou,  de  manière  à  refouler  Tépanchement  dans  le  cul-de- 
sac  externe.  D'un  coup  sec  de  la  lame  étroite  et  pointue  d'un 
bistouri  tenu  comme  un  trocart,  il  ponctionne  l'articulation  à 
égale  distance  du  condyle  externe  et  du  tendon  rotulien.  Faisant 
ensuite  pivuter  le  bistouri  sur  son  axe  sans  le  déplacer,  il  écarte 
les  lèvres  de  la  petite  plaie  d*où  le  liquide  s'échappe  en  jet. 

(1)  Echo  médical  du  Nord,  16  février  i908. 
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Quand  toute  Tarticulation  est  vide,  on  panse  la  petite  plaie  an 
salicylate  de  bismuth,  et  on  la  recouvre  d*un  pansement  occlusif. 

Les  soins  consécutifs,  que  Ton  commence  sitôt  la  plaie  cica- 
trisée, consistent  en  bains  chauds  de  20  minutes  de  durée,  dans 
lesquels  le  malade  se  place  en  flexion  forcée,  et  en  mouvements 
actifs  étendus.  Il  est  rare  que  le  liquide  se  reforme,  auquel  cas  on 
renouvelle  la  ponction. 

Les  bains  chauds  à  45°  sont  continués  tant  que  la  raideur  Q*est 
pas  entièrement  disparue.  Ce  résultat  est  obtenu  beaucoup  plus 
vite  que  par  tout  autre  traitement. 

A  case  o!  lymphàdenoma  treated  by  J  ^jÈ.{Casde  lymphadénome 
traité  par  les  rayons  X),  —  Dri.  Michell  Clarke  (i). 

Garçon  de  dix  ans,  observé  en  mai  1904,  scarlatine  à  sept  ans  ; 
signe  de  néphrite,  légère  anasarque,  hydrothorax,  albuminurie, 
cylindres  hyalins  et  granuleux.  Glandes  volumineuses  au  cou. 
Rien  au  foie,  ni  à  la  rate.  La  néphrite  s'améliore  ;  les  glandes 
augmentent.  Du  13  au  27  août,  on  fait  cinq  séances  de  radiothé- 
rapie avec  un  succès  complet,  et  l'enfant  quitte  Thôpital. 

En  octobre,  il  revient  pour  une  nouvelle  poussée  ganglion- 
naire :  tumeurs  bosselées  de  chaque  côté  du  cou,  descendant  vers 
la  clavicule  ;  autres  glandes  dans  Taisselle  et  Taine  ;  foie  et  rate 
un  peu  augmentés  de  volume.  Du  19  novembre  au  23  décembre 
1904,  on  fait  i2  applications  des  rayons  X  pendant  cinq  à  dix 
minutes.  Diminution  très  rapide  des  glandes  ;  la  circonférence 
du  cou  tombe  de  42<^">,5  à  30  centimètres.  L*enfant  quitte  Thôpilal 
et  revient  le  14  avril  1905. 

Les  glandes  ont  grossi  de  nouveau,  entraînant  un  peu  d'oedème 
de  la  face  et  de  la  poitrine.  Le  29  août  1905,  aggravation,  aug- 
mentation des  glandes,  du  foie,  de  la  rate,  anémie.  Du  6  sep- 
tembre au  16  novembre  1905,  on  fait  35  applications  de  rayons  X, 
de  dix  à  douze  minutes.  Grande  amélioration. 

Le  10  mai  1906,  retour  pour  une  pneumonie  ;  mort  le  12  mai. 

A  Vautopsie  :  ganglions  hypertrophiés  partout,  sans  ramollis- 
sement ni  suppuration  ;  nodules  lymphatiques  dans  le  foie,  la 
rate  ;  hépatisation  de  la  base  droite.  Au  microscope,  lymphadé- 
nome  fibroïde  chronique.  Glomérulo-néphrite  chronique. 

Les  examens  du  sang  avaient  montré  une  diminution  des  glo- 
bules rouges  (2.000.000,  3.000.000,  4.000.000)  avec  diminution  (*e 
l'hémoglobine  (entre  40  et  60  p.  100),  leucocytose  modérée 
(8.000, 12.000,  15.000,  etc.). 

(1)  The  Brit.  med,  Joum. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  L'ENFANCE 
SES  PÉRIODES,  SES   MALADIES. 

PAR  LE 

D'  A-B.  MARFAN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris^ 
Médecin  de  V hôpital  des  Enfants  Malade» . 

LE  NOURRISSON 

(Suite)  (i). 

Caractères  spéciaux  de  la  digestion  et  de  la  nutrition  chez 

l'enfant  du  premier  AGE.  FRÉQUENCE  ET  ORIGINE  DES  INFECTIONS  D16ES- 

T1VES.  Atrophie  et  athrepsie.  — Un  premier  fait  se  présente  à 
nous  dont  l'importance  est  considérable,  qui  domine,  on  peut  le 
dire,  la  physiologie  et  la  pathologie  du  premier  âge  ;  chez  le  nour- 
risson,  la  digestion  et  la  nutrition  ont  des  caractères  tout  à  fait 
spéciaux.  Pour  le  montrer,  nous  nous  placerons  toujours  au  point 
de  vue  médical  et  nous  nous  proposerons  spécialement  de  recher- 
cher les  conditions  qui  rendent  si  faciles  à  troubler  la  digestion 
et  la  nutrition  du  jeune  enfant. 

Durant  la  période  de  la  vie  qui  s'étend  de  la  naissance  à  la  fin 
de  la  seconde  année,  les  affections  digestives  (dyspepsies,  gastro- 
entérites)  et  les  troubles  de  la  nutrition  (atrophie,  athrepsie), 
sont  fréquents  et  souvent  graves.  Peu  de  nourrissons  échappent 
aux  troubles  digestifs,  et  un  assez  grand  nombre  en  meurent.  Si 
certaines  statistiques  montrent  que  la  mortalité  par  broncho- 
pneumonie est  plus  élevée  que  celle  qui  est  due  aux  gastro- 
entérites,  il  faut  dire  que  la  broncho-pneumonie  du  premier 
&ge  est  bien  souvent  aggravée  par  le  fait  qu'elle  survient  chez 
un  sujet  alropbique  ouathrepsique. 

(1)  Voir  le  a«  du  15  août  1908. 

T.  XII.  —  NO  17.  49  —  l«r  Septembre  1908. 


578  ANNALES  DE  MÉOBGINB 


Cette  prédisposition  du  nourrisson  aux  troubles  digestifs  et 
à  Talrophie  tient  aux  conditions  spéciales  de  la  digestion  et  de 
la  nutrition  dans  le  premier  âge.  L'enfant  naît  avec  un  tube  di- 
gestif incapable  de  digérer  les  aliments  communs  et  mal  défendu 
contre  l'infection  et  l'intoxication. 

La  bouche  est  dépourvue  de  dents  jusqu'au  sixième  mois  et  ne 
possède  un  système  dentaire  un  pc^u  complet  que  vers  la  fin  de 
la  deuxième  année  ;  donc,  dans  les  premiers  mois  Tenfant  ne 
pourra  se  nourrir  qu'avec  un  aliment  liquide  ;  ce  n*est  guère  que 
dans  la  seconde  année  qu'il  pourra  prendre  un  aliment  demi- 
liquide.  Dans  les  trois  premiers  mois,  ta  salive  est  sécrétée  en  très 
petite  quantité  ;  à  cette  période  Tenfant  ne  pourra  donc  pas  di- 
gérer facilement  les  aliments  amylacés.  De  plus,  cette  faible  se* 
crétion  salivaire  explique  la  sécheresse  de  la  muqueuse  buccale. 
Enfin,  la  salive  exerçant  une  action  microbicide,  il  en  résulte  que 
les  infections  se  développent  facilement  dans  la  cavité  buccale, 
desséchée  :  la  fréquence  du  muguet  dans  les  premiers  temps  de 
la  vie  en  est  la  preuve. 

Le  suc  gastrique  du  uouveau-néet  du  nourrisson  est  peu  actif. 
L'HGl  libre  fait  défaut  pendant  la  durée  de  la  digestion  ;  il  n'ap- 
paratt  en  faible  quantité  que  lorsque  le  contenu  stomacal  est 
évacué  dans  l'intestin.  On  peut  donc  prévoir  que  le  suc  gastrique 
du  jeune  enfant  ne  sera  pas  capable  de  digérer  toutes  les  formes 
d'albuminoïdes.  En  raison  de  sa  pauvreté  en  HGl,  le  suc  gastrique 
du  nourrisson  n'a  qu'un  faible  pouvoir  bactéricide  et  toxico- 
lytique. 

La  digestion  duodénale  présente  aussi  des  particularités.  Le 
suc  pancréatique  du  jeune  enfant  est  peu  actif;  le  ferment  sac- 
charifiant  est  presque  absent  durant  les  premières  semaines  ; 
plus  tard,  il  est  sécrété  en  faible  quantité  ;  la  trypsine,  même 
aidée  de  la  kinase,  ne  parait  pas  apte  à  digérer  toutes  les  varié- 
tés d'albuminoïdes,  ni  la  stéâpsine  toutes  les  variétés  de  graisses, 
au  moins  en  quantité  suffisante  pour  Tentretien  de  la  vie  et  pour 
la  croissance.  Le  suc  pancréatique  n'a  donc  pas  toute  l'activité  qu*il 
possède  chez  l'adulte.  Comme  cette  humeur  serait,  d'après  CHARaifi 
et  Lkvaditi,  un  destructeur  de  toxines,  il  en  résulte  que,  chez  le 
nourrisson,  l'intoxication  par  le  tractus  digestif  sera  plus  facile. 

La  bile  du  nourrisson  renferme  une  assez  grande  quantité  de 
pigment  ;  mais  elle  est  pauvre  en  taurocholate  et  glycocholate  de 
soude,  condition  défavorable  à  l'émulsion  des  graisses;  de  plus» 
la  mise  en  liberté  des  acides  biliaires  dansTintestin  est  considé- 
rée comme  un  moyen  de  défense  contre  les  microbes  ;'  ce  moyen 
est  donc  peu  eflicace  dans  les  premiers  temps  de  la  vie. 

Dans  la  muqueuse  intestinale,  les  glandes  tubulées  paraissent 
à  peu  près  aussi  bien  développées  chez  le  nourrisson  que  chez 
l'adulte.  Disse  et  Romer  ont  soutenu  que,  chez  le  nouveau-né, 
l'épithélium   intestinal   est  presque  entièrement  protoplasmiqne 
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et  très  pauvre  en  noyaux  ;  quelques  jours  seulement  après  la  nais- 
sance, on  constaleraitrapparilion  du  véritable  épilhélium  ;  mais, 
quelque  temps  encore,  le  mucus  resterait  irrégulièrement  dis- 
tribué, et  même  le  revêtement  épithélial  pourrait  présenter  des 
lacunes.  Se  fondant  sur  les  recherches  de  ces  auteurs,  Behring  a 
avancé  que,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  Tintestin  est  plus 
perméable  aux  bactéries  et  aux  substances  albuminoïdes  toxiques 
ou  antitoxiques;  il  les  a  invoquées  surtout  pour  expliquer  la  facile 
pénétration  du  virus  tuberculeux  chez  les  très  jeunes  mammi- 
fères. Mais  les  recherches  de  Disse  et  Rômer  n'ont  pas  été  confir- 
mées par  d'autres  auteurs.  MM^.Charrin  et  Dklamare  n'ont  pas  vu 
de  lacunes  dans  la  couche  épithéliale  ni  dans  le  revêtement  de 
mucus  qui  la  recouvre  ;  toutefois,  ils  ont  remarqué  que,  sur  plus 
d'un  point,  le  mucus  se  borne  à  tapisser  le  sommet  et  les  parties 
latérales  des  villosités,  sans  descendre  jusqu'à  leur  base  (1). 

Le  tissu  lymphoïde  de  Tintestin  est  très  bien  développé  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie  ;  il  est  donc  permis  de  supposer 
qu'il  joue  un  rôle  important  dans  l'hématopoièse  et  surtout  dans 
la  lymphopoièse  et  que,  au  point  de  vue  de  la  défense  contre  Tin- 
fection  et  l'intoxication  intestinales,  il  est  la  seule  des  parties 
constituantes  du  tractus  digestif  qui  ne  soit  pas  inférieure  durant 
la  première  enfance. 

La  tunique  musculaire  de  l'estomac  et  de  Tintestin  est  peu  dé- 
veloppée à  la  naissance.  Aussi,  dans  les  premiers  temps  de  la 
vie,  le  chyle  progresse* t-il  autant  par  une  sorte  de  vis  à  tergo  que 
par  Taction  des  mouvements  péristaltiques  encore  faibles.  Si  le 
nourrisson  normal  n'est  pas  constipé,  s'il  a,  au  contraire,  des 
selles  fréquentes  et  demi-liquides,  cela  tient  sans  doute  à  diverses 
condilioiis  (nature  de  Taliment,  fréquence  des  repas,  qualité  des 
sécrétions  digeslives,  etc.)  ;  mais  cela  tient,  pour  une  grande 
part,  à  ce  que  le  sphincter  anal  est,  lui  aussi,  peu  développé  et 
que  le  jeune  enfant  ne  résiste  pas  au  besoin  d'évacuer. 

Ainsi,  à  la  naissance  et  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  le 
tube  digestif  et  les  glandes  annexes  sont  imparfaits,  et  voici 
maintenant  la  particularité  qui  domine  la  physiologie  et  la  patho- 
logie de  la  première  enfance.  Bien  '  que  l'appareil  digestif  soit 
inachevé,  la  fonction  digestive  est  celle  qui  prédomine  à  cette  épo- 
que, à  cause  de  l'activité  des  échanges  nutritifs  nécessitée  par 
la  rapidité  de  la  croissance  et  par  la  grande  déperdition  de  calo- 
rique, cette  dernière  dépendant,  nous  le  savons,  de  ce  que  la 
surface  cutanée  est  plus  étendue  chez  le  jeune  enfant  qu'à  tout 
autre  &ge.  Ainsi,  avec  son  tube  digestif  inachevé,  le  nourrisson 
est  obligé  d'ingérer,  de  digérer  et  d'assimiler  une  quantité  de 
nourriture  qui,  évaluée  en  calories,  est  plus  grande  qu'à  toute 
autre  époque  de  la  vie. 

(1)  C  A.  de  r Académie  des  aciencest  30  mars  1903. 
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Mais  la  nalure  atténue  les  effets  de  cette  antinomie  en  pré- 
parant, dans  l'organisme  maternel  lui-même,  un  aliment  spécial 
pour  le  jeune  enfant.  Lorsque  celui-ci  a  quitté  Tutérus,  s'il  ne 
reçoit  plus  le  sang  de  la  veine  ombilicale,  il  trouve  dans  la  ma- 
melle de  sa  mère  un  liquide  qui  renferme/ sous  une  forme  relati- 
vement simple,  tous  les  principes  nécessaires  à  ses  activités  fonc- 
tionnelles et  à  son  accroissement.  L'allaitement  continue  la 
nutrition  placentaire. 

L'adaptation  du  lait  maternel  au  pouvoir  digestif  du  nourrisson 
est  si  parfaite  que,  dans  Tétat  de  santé,  TélaboratioD  de  cet  ali- 
ment ne  laisse  que  peu  de  résidus,  ne  s'accompagne  que  d'oa 
minimum  de  fermentations  et  exclut  presque  la  putréfactioa 
(minime  quantité  des  gaz  du  côlon,  absence  d'odeur  fécale  des 
selles). 

Chez  un  nourrisson  sain,  alimenté  avec  du  lait  de  femme,  la 
digestion  est  remarquable  par  sa  rapidité  ;  après  le  passage  du 
chyle  dans  le  duodénum,  elle  est  presque  achevée.  L'absorption 
s'opère  dans  les  parties  supérieures  de  l'intestin  g^éle.  C'est 
dans  celte  digestion  et  cette  absorption  si  rapides  que  résident 
les  véritables  causes  du  faible  degré  des  fermentations  intesti- 
nales chez  l'enfant  nourri  au  sein. 

Mais  cette  digestion  parfaite  du  lait  de  femme  par  les  nour- 
rissons exige  des  conditions  rigoureuses  :  le  lait  de  femme  de  bonne 
qualité,  donné  en  quantité  et  à  intervalles  convenables  ;  intégrité 
du  tractus  digestif,  de  son  appareil  moteur  et  sécrétoire,  et  flore 
microbienne  normale.  L'état  de  santé  dépend  de  l'équilibre 
de  ces  conditions.  Que  le  lait  de  femme  soit  remplacé  par  du  lait 
de  vache  ;  qu'il  soit  donné  en  trop  grande  quantité  ou  à  inter- 
valles trop  rapprochés  ;  qu'il  y  ait  des  modifications  des  sécré- 
tions ou  du  péristaltisme  du  Iractus  digestif;  que  les  caractères 
de  la  flore  microbienne  viennent  à  changer  :  l'équilibre  sera 
vite  rompu  et  l'état  morbide  naîtra. 

De  toutes  les  conditions  qui  peuvent  troubler  la  digestion  et 
les  échanges  nutritifs  du  nourrisson,  la  plus  importante,  aussi 
bien  par  sa  fréquence  que  par  la  gravité  de  ses  suites,  est  certai-* 
nemenl  la  substitution  d'un  lait  animal  au  lait  matêrneL  C'est 
là  le  fait  qui  domine  la  pathologie  des  nourrissons.  Depuis  long* 
temps  on  sait  que  la  privation  du  sein  maternel  est  pour  le  jeune 
enfant  une  cause  de  troubles  plus  ou  moins  graves  de  la  diges- 
tion et  de  la  nutrition.  Avant  la  loi  Roussel  et  l'emploi  du  lait 
stérilisé,  la  mortalité  des  enfants  soumis  à  l'allaitement  arti- 
ficiel ou  à  l'alimentation  précoce  avec  des  farineux  ou  de  la 
viande  était  5  à  6  fois  plus  forte  que  celle  des  enfants  nourris 
au  sein  ;  elle  est  encore  2  à  3  fois  plus  élevée.  Depuis  longtemps 
aussi,  on  sait  que  la  fréquence  des  troubles  graves  de  la  diges- 
tion et  de  la  nutrition  chez  les  enfants  de  la  classe  pauvre  et 
leur  rareté    relative  chez  ceux  des  familles    aisées  sont  dues 
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pour  une  part  à  rallailemeot  artificiel  très  mal  réglé  auquel 
sont  soumis  les  premiers. 

Certainement,  il  y  a  des  enfants  nourris  au  sein  qui  présentent 
des  troubles  de  la  digestion  et  de  la  nutrition  ;  il  serait  surprenant 
qu'il  n'en  fût  pas  ainsi,  étant  données  les  conditions  du  premier 
âge  :  tube  digestif  inachevé,  fonction  digestive  prédominante, 
aliment  particulier  préparé  par  la  nature  pour  obvier  à  cette 
antinomie.  Ces  conditions  font  de  la  digestion  une  fonction  facile 
à  troubler,  même  chez  les  enfants  à  la  mamelle.  Mais,  chez  ceux- 
ci,  il  est  bien  rare  que  la  dyspepsie,  l'entérite  et  Tatrophie 
atteignent  un  haut  degré  et  mettent  la  vie  en  danger. 

Certainement  aussi,  il  y  a  quelques  enfants  nourris  au  biberon 
et  dont  la  croissance  en  poids  se  fait  normalement  et  qui  pré- 
sentent les  apparences  d'une  bonne  santé.  Mais  ce  ne  sont  pas  les 
plus  nombreux,  et,  même  dans  ce  cas,  on  trouve  des  différences 
qui  portent  surtout  sur  la  digestion  et  la  nutrition  ;  et  c'est  là 
le  point  capital  que  nous  voudrions  mettre  en  lumière  dans  les 
pages  qui  suivent,  où  nous  allons  tracer  un  parallèle  entre  le 
nourrisson  au  sein  et  l'enfant  élevé  avec  du  lait  animal. 

Digestion.  —  Tandis  que  ce  qui  caractérise  la  digestion  de 
l'enfant  au  sein,  c'est  sa  rapidité  et,  partant,  le  faible  degré  des 
putréfactions  intestinales,  la  digestion  de  l'enfant  au  biberon  est 
lente  et  s'accompagne  de  putréfactions  plus  accusées.  Tandis 
que  les  matières  fécales  du  premier  sont  émises  deux  ou  trois 
fois  en  vingt-quatre  heures,  ont  une  couleur  jaune  foncé,  une 
consistance  demi-molle,  sont  dépourvues  d'odeur  fécale,  ont  une 
réaction  faiblement  acide  ;  celles  de  Tenfant  au  biberon  sont 
expulsées  avec  difficulté  (il  y  a  souvent  de  la  constipation),  ont 
une  couleur  jaune  paie,  une  consistance  ferme  et  pâteuse  (elles 
ressemblent  au  mastic  des  vitriers)  ;  elles  ont  une  odeur  légè- 
rement ammoniacale,  et  leur  réaction  est  souvent  neutre  ou 
faiblement  alcaline.  Enfin,  fait  capital,  la  flore  n'est  pas  la  même 
chez  le  nourrisson  au  seinet'chez  l'enfant  au  biberon.  Ce  fait, 
indiqué  par  M.  Eschbrigh,  a  été  démontré  par  M.  Tissibr,  qui  en 
a  fait  comprendre  la  signification. 

D'après  les  recherches  de  M.  Tissier,  dans  l'allaitement  au 
sein,  la  flore  reste  simple  et  à  peu  près  invariable  tant  que 
l'enfant  est  bien  portant  et  nourri  exclusivement  par  sa  mère  ou 
iipurrice.  Un  anaérobie  strict,  le  B,  bifidui  prédomine  et  repré- 
sente parfois  à  lui  seul  toute  la  flore  ;  cependant,  on  trouve 
ordinairement,  mais  en  nombre  extrêmement  faible,  le  B,  coli 
(variété  commune),  le  streptocoque  d'HiRSCH-LisMANN  (entéro- 
streptocoque),  le  B.  lactis  aerogenes. 

Les  caractères  de  cette  flore  dépendent  sans  doute  de  la  per- 
fection des  actes  digestifs.  Chez  l'enfant  au  sein,  la  digestion 
est  complète;  les  déchets  qui  en  proviennent  sont  pauvres  en 
si^bstances  fermentescibles.  La  rareté  ou  l'absence  des  microbes 
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ferments,  comme  le  B.  coli^  tienl  sans  doute  à  la  perfection  de 
la  digestion.  Quant  au  B.  bifidus,  il  est  sans. action  sur  le  lactose 
(il  n'agit  que  sur  le  glucose)  ;  il  paraît  vivre  aux  dépens  des 
résidus  de  la  digestion  des  matières  protéiques. 

Les  recherches  précédentes  démontrent  un  fait  capital  :  la 
constance  et  la  simplicité  de  la  flore  intestinale  de  Tenfan tau 
sein,  bien  portant.  Ce  phénomène  est  sans  doute  lié  à  la  compo- 
sition chimique  presque  invariable  de  l'aliment  et  du  contenu 
intestinal.  Il  est  Texpression  et  en  même  temps  la  condition  du 
fonctionnement  normal  de  l'intestin.  La  composition  de  la  flore 
normale  est  indépendante  des  nombreuses  bactéries  qui  pénè- 
trent par  la  bouche  ;  à  l'état  de  santé,  l'estomac  et  rintestin 
détruisent  ou  éliminent  toutes  celles  qui  n'en  font  pas  partie. 
Mais  on  comprend  que  des  modi6cations  légères  des  conditions 
de  Tétat  de  santé  pourront  amener  des  changements  ;  une  alté- 
ration de  l'aliment,  un  trouble  des  sécrétions  digestives  ou  de 
la  motilité  gastro-intestinale  pourront  transformer  les  bactéries 
normales  ou  permettront  la  fixation  de  bactéries  anormales,  et 
ceci  montre  le  rôle  important  de  Tétat  antérieur  du  tube  digesUl 
dans  la  genèse  des  infections  gastro-entériques. 

On  peut  donc  prévoir  que  le  seul  fait  de  l'allaitement  artificiel 
suffira  pour  changer  les  caractères  de  la  flore  des  selles.  C'est  ce 
qui  a  lieu  en  effet. 

Chez  le  nourrisson  soumis  à  l'allaitement  artificiel,  la  flore  est 
variable  d'un  sujet  à  Tautre  ;  les  microbes  qu'on  y  trouve  le  plus 
souvent  sont  :  le  B.  acidophilus,  de  Moro  ;  Tentérocoque  de 
Thiercelin  (cette  espèce  parait  identique  au  micrococcus  ovalis 
d'EsGHKRiCH  et  peut-être  à  Tentérostreptocoque)  ;  le  B.  coli  (va- 
riété commune)  ;  le  B.  lactis  aerogenes  ;  le  streptocoque  d'HiRSCH> 
LiBMANN  ;  le  B.  bifidus  ;  le  B.  exilU  (anaérobie  facultatif),  assez 
voisin  du  B.  acidophilus  ;  parfois  le  vibrion  septique  et  roïdium 
albicans  ;  plus  rarement  des  sarcines  et  le  staphylocoque  blanc. 
Aucune  espèce  n*est  prépondérante.  Les  caractères  de  cette  flore 
sont  en  relation  avec  le  mode  de  la  digestion.  L'élaboration  du 
lait  de  vache  est  imparfaite  ;  elle  laisse  des  déchets  fermentes- 
cibles  :  c'est  ce  qui  explique  la  présence  d'un  grand  nombre  d'es- 
pèces fermentatives  ;  B.  coli,  B.  lactis  aerogenes,  B.  exilis^  B,  act* 
dophilus,..  Les  caractères  de  la  flore  intestinale  sont  les  mêmes, 
quel  que  soit  le  mode  d'allaitement  artificiel, qu'on  emploie  du  lait 
stérilisé  ou  du  lait  ordinaire. 

Chez  les  enfants  nourris  à  l'allaitement  mixte,  l'aspect  de  la 
flore  rappelle  beaucoup  celui  de  l'enfant  au  sein  Mais  il  faut 
noter  que  les  caractères  varient  suivant  l'âge  où  l'enfant  est  mis 
à  cette  alimentation.  Quand  il  y  est  mis  dès  la  naissance,  Tasp^ct 
des  selles  rappelle  celui  des  selles  de  l'enfant  au  biberon.  Quand 
il  y  est  mis  tardivement  et  que  jusque-là  il  a  été  alimenté  au  lait 
maternel,  il  se  rapproche  de  celui  des  selles  de  l'enfant  au  sein. 
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Tous  ces  faits  montrent  déjà  que  rallaitement artificiel  suffît  à 
déterminer  uue  sorte  d'état  dyspeptique  latent,  même  chez  des 
sujets  en  apparence  bien  portants.  Cet  état  crée  une  prédisposi- 
tion aux  vrais  troubles  dyspeptiques,  et  aux  infections  et  inloxi- 
:  cations  gastro-entériques. 

Etudions  maintenant  les  causes  des  infections  gastro-intesti- 
nales dans  le  premier  âge  ;  cela  va  nous  permettre  de  conduire 
plus  loin  notre  parallèle  entre  Tenfant  au  sein  et  l'enfant  au  bibe- 
ron. Comme  nous  Tavons  déjà  fait  ailleurs  (1),  nous  diviserons 
ces  infections  en  deux  classes  : 

i^  Les  infections  ectogènes,  dues  à  la  pullulation,  dans  Tinté- 
rieur  ou  dans  la  paroi  du  conduit  gastro-entérique,  de  microbes 
qui  viennent  du  dehors  ;  2°  les  infections  endogènes  dues  à  lapul- 
lulation  dans  Tintérieur  ou  la  paroi  du  conduit  gastro-entérique, 
de  microbes  qui  vivent  dans  ce  conduit  à  Tétat  normal,  mais  qi^i, 
sous  l'influence  de  certaines  conditions,  ont  acquis  une  virulence 
qui  leur  manque  dans  l'état  de  santé. 

En  étudiant  comment  se  produisent  ces  deux  formes  d*infection 
gastro-entérique,  nous  allons  voir  que  le  nourrisson  élevé  au 
biberon  est  particulièrement  prédisposé  à  Tune  et  à  Tautre,  et  que 
chez  lui  Tune  et  l'autre  ont  des  sources  spéciales. 

C'est  dans  le  lait  qu*il  faut  chercher  la  source  la  plus  com- 
mune d'infection  digestive  ectogène  du  nourrisson.  Ce  liquide, 
quelle  que  soit  sa  provenance,  est  très  Tréquemment  souillé 
par  la  présence  des  microorganismes.  Ceux-ci  ont  deux  ori- 
gines :  1°  ils  peuvent  provenir  de  la  nourrice  ou  de  la  femelle 
laitière  atteinte  d'une  maladie  infectieuse,  les  germes  de 
cette  maladie  s'éliminant  par  la  mamelle  ;  2?  ils  peuvent  pro- 
venir de  microbes  qui  souillent  le  lait,  soit  au  moment  de  la 
traite,  soit  dans  les  manipulations  qu'on  lui  fait  subir  après  la 
traite. 

L'enfant  nourri  au  sein  est  à  l'abri  des  hétéro-infections  par  le 
lait  souillé  delà  seconde  manière;  le  lait  passant  directement 
dans  la  bouche  de  l'enfant  ne  peut  être  contaminé  par  les  germes 
extérieurs.  Quant  aux  infections  qui  se  transmettent  de  la  nour- 
rice au  nourrisson  par  le  lait,  elles  sont  rares  dans  l'allaitement 
naturel.  Toutefois  il  en  existe  des  exemples.  Il  est,  en  effet, démon- 
tré que  le  lait  des  femmes  saines  renferme  assez  souvent  des  mi- 
crobes pyogèneSy  surtout  le  slaphylococcus  albus  ;  mais  ces 
microbes  ne  paraissent  pas  nuisibles  lorsque  la  femme  est  en 
bonne  santé  ;  ils  ne  sont  pathogènes  qu'en  cas  de  fièvre  puer- 
pérale chez  la  mère  ou  de  suppuration  de  la  mamelle.  Us  peuvent 
déterminer  alors  chez  l'enfant  des  troubles  digestifs,  et  parfois 
des  accidents  pyohémiques  plus  ou  moins  graves.  Ces  faits  d'in- 

(i)  Mabpan.   Les  gasiro-entérites  des  noumssons  (étiologie,   pathogénie, 
prophylaxie).  Paris,  1900  (Masson). 
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fection  par  les  microbes  pyogènes  sont  déjà  rares  ;  plus  rares 
encore  sont  les  faits  où  une  maladie  due  à  d'autres  microbes  s'est 
transmise  de  la  nourrice  au  nourrisson  par  le  lait.  On  ne  cite  guère 
que  des  cas  isolés  de  transmission  de  fièvre  typhoïde,  d'infection 
pneumococcique. 

Bien  plus  fréquents  sont  les  cas  d'infection  ectogène  par  le  lait 
dans  Vallaitement  artificiel.  Le  lait  de  yache,  qui  est  le  plus  usité 
en  pareil  cas,  peut  être  souillé  par  des  microbes  pathogènes  des 
deux  manières  que  nous  indiquions  plus  haut,  i®  Il  peut  être 
souillé  par  des  microbes  provenant  de  la  vache  malade.  11  semble 
bien  démontré,  aujourd'hui,  que  la  tuberculose  peut  se  trans- 
mettre parle  lait  ;  et,  bien  que  les  cas  de  bacillose  ainsi  transmise 
ne  paraissent  pas  aussi  fréquents  qu'on  le  dit,  il  n'est  pas  besoin 
d'insister  sur  la  gravité  des  faits  qui  ont  démontré  cette  transmis- 
sion. 2^  Le  lait  de  vache  est  surtout  dangereux  parles  souillures 
qu'il  subit  au  moment  de  la  traite  ou  par  les  manipulations  ulté- 
rieures (séjour  dans  des  vases  malpropres,  coupage  frauduleux 
avec  de  l'eau  impure,  etc.)*  Les  microbes  qui  arrivent  ainsi  dans 
)e  lait  sont  d'ordinaire  des  saprophytes,  ferments  de  la  caséine 
ou  ferments  du  sucre  de  lait  ;  s'ils  ne  sont  pas  alors  un  danger 
direct,  ils  sont  indirectement  nuisibles  en  corrompant  le  lait,  en 
altérant  ses  principes  nourriciers,  en  créant  des  produits  toxiques, 
qui  déterminent  des  troubles  dyspeptiques  et  du  catarrhe  gastro- 
intestinal. Mais  le  lait  peut  être  souillé,  hors  le  pis  de  la  vache, 
par  des  microbes  pathogènes,  car  il  est  établi  que  le  lait  peut 
répandre  la  scarlatine,  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde,  lorsqu'il 
provient  de  laiteries  où  existent  des  scarlatineux,des  cholériques, 
des  typhiques. 

En  ce  qui  concerne  les  gastro-entérites  des  nourrissons  à  pro- 
prement parler,  les  microbes  qu'on  a  pu  accuser  de  les  produire. 
le  plus  souvent  ont  été  retrouvés  dans  le  lait  de  vache  :  ce  sont 
certaines  formes  de  streptocoques  ou  de  diplocoques,  certaines 
races  de  bacterium  co/t,  des  bactéries  protéolytiques.Leur  présence 
dans  le  lait  dépend  soit  d'une  maladie  de  la  femelle  laitière,  soit 
d'une  souillure  accidentelle  après  la  traite. 

C'est  sur  la  connaissance  des  faits  précédents  qu'est  fondée  la 
stérilisation  du  lait.  Celle-ci  constitue  un  grand  progrès  ;  mais  elle 
n'a  pas  résolu  complètement  le  problème  de  Tallaitement  artifi- 
ciel ;  il  n'est  pas  sûr  que  ce  problème  soit  susceptible  d'une  solu- 
tion tout  à  fait  satisfaisante.  Mais  c'est  là  un  point  sur  lequel 
nous  allons  revenir. 

Dans  les  agglomérations  de  nourrissons  (crèches,  hôpitaux),  il 
y  a  d'autres  sources  d'infection  digestive  que  le  lait;  la  contagion 
d'un  enfant  sain  par  un  enfant  malade  peut  s'exercer  par 
les  mains  des  infirmii'Tes,  les  tétines,  les  biberons,  l'eau  des 
bains,  les  thermomètres,  peut-être  par  les  poussières  de  l'atmos- 
phère. Dans  ces  cas,  outre  les  microbes  habituels,  diplocoques. 
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streptocoques,  coli-bacilles,  protéolytiqaes,  on  peut  trouver  du 
B.  pyocyaoique  ou  des  staphylocoques. 

Au  moment  de  l'ablactation,  Teau,  la  viande  et  les  autres 
aliments  peuvent  devenir  le  véhicule  de  l'infection  gastro-intes- 
tinale; on  a  accusé  Teau  d'avoir  transmis  des  infections  k  pro- 
tozoaires et  la  viande  des  infections  à  proteus  vulgaru. 

On  voit  que  le  domaine  des  infections  gastro-enlériques  d'ori- 
gine ectogène  est  assez  étendu. 

Mais  le  tube  digestif  normal  est  peuplé  de  microbes,  et  il  est 
bien  établi  que  ces  microbes  peuvent  acquérir  en  certains  cas  la 
virulence  qui  leur  manque,  devenir  nuisibles,  remonter  du  gros 
intestin  vers  l'intestin  grêle  qui  est  presque  aseptique  à  l'état 
normal,  et,  de  là,  pénétrer  dans  ïa  circulation  et  envahir  tout 
Torganisme.  Les  deux  agents  principaux  de  ces  auto-infections 
sont,  comme  nous  l'avons  démontré  avec  F.  Marot,  dès  1893, 
et  plus  tard  avec  Léon  Bernard,  certaines  formes  d'entéro- 
slreptocoque  et  de  B.  coii.  Mais  pour  que  ces  microbes  puissent 
devenir  nuisibles,  il  faut  que  le  tube  digestif  qui  les  renferme 
ait  été  modifié  au  préalable  par  des  troubles  particuliers  qu'on 
peut  ramener  à  trois  :  une  mauvaise  alimentation,  Tingestion 
de  poisons  ou  de  toxines,  une  maladie  antérieure. 

Des  états  dyspeptiques  peuvent  résulter  d'une  élaboration  vi- 
cieuse de  la  matière  alimentaire,  soit  parce  que  l'enfant  a  été  sur- 
alimenté avec  l'aliment  normal,  le  lait  de  femme,  soit  parce  qu'il 
a  reçu  trop  tôt,  ou  avec  excès,  ou  sans  discernement,  du  lait  ani- 
mal ou  des  aliments  autres  que  le  lait  ;  les  troubles  digestifs  en- 
gendrés par  la  suralimentation,  Tallaitement  artificiel  et  par  Ta- 
blactation  prématurée  ou  mal  dirigée,  peuvent,  à  un  moment 
donné,  se  compliquer  de  phénomènes  généraux  graves  qui  sont 
dus  au  streptocoque  ou  au  B.  coIi  et  qu'on  peut  rapporter  à  une 
auto-infection  (1). 

L'ingestion  de  poisons  ou  de  toxines  n'est  pas  très  rare  chez  le 
nourrisson.  Si  les  empoisonnements  par  les  caustiques  sont  ex- 
ceptionnels dans  la  première  enfance,  les  empoisonnements  par 
les  médicaments,  surtout  par  le  calomel,  sont  plus  fréquents. 
Mais  c'est  le  lait  qui  est  la  source  ordinaire  des  intoxications.  Il 
peut  renfermer  des  produits  toxiques  provenant  des  aliments, 
(les  médicaments  ou  des  maladies  de  la  nourrice  ou  de  la  fe- 
melle laitière.  En  cas  d'allaitement  artificiel,  le  lait  de  vache  peut 
renfermer  des  produits  toxiques  provenant  de  l'alimentation  de 
l'animal  ;  nous  savons  aujourd'hui  que  les  pulpes  et  les  feuilles 

(1)  Noua  admettons  du  reste  volontiers  que  les  troubles  généraux  graves 
qu'on  observe  en  pareil  cas  ne  sont  pas  toujours  dus  àTinfection  ou  à  la  toxi- 
infection,  mais  qu'ils  peuvent  être  dus  à  d'autres  causes,  par  exemple  à  une 
mloxiccUion  alimentaire  au  sens  que  M.  Finkelstein,  et  avant  lui  M.  A.  Gzernt, 
ont  donné  à  ce  mot.  Seulement,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  cette 
intoxication  alimentaire  n'est  pas  encore  entièrement  démontrée. 


586  ANNALES   DK   MÉDECINE 


de  betteraves,  certains  tourteaux,  les  drèches  fermentées,  les 
mélasses,  peuvent  communiquer  au  lait  de  la  femelle  qui  les  con- 
somme des  propriétés  vénéneuses,  origine  de  troubles  digestifs, 
ce  qui  n'empêche  pas  les  éleveurs  d^user  de  plus  en  plus  de  ces 
aliments.  Le  lait  de  vache  peut  renfermer  aussi  des  toxines  issues 
de  la  fermentation  après  la  traite  ;  et  des  faits  cliniques  nous  ont 
porté  à  penser  que,  parmi  ces  toxines,  il  en  est  que  la  stérilisa- 
tion ne  détruit  pas.  Lorsqu'entre  le  moment  de  la  traite  et  celui 
de  la  stérilisation,  Tiotervalle  est  trop  grand,  les  microbes  ont  le 
temps  de  pulluler  activement,  surtout  pendant  Tété,  et  s'il  est 
vrai,  comme  nous  le  croyons,  qu'ils  élaborent  quelquefois  des 
toxines  que  la  chaleur  ne  détruit  pas,  la  stérilisation  faite  trop 
tard  ne  donne  aucune  sécurité.  Cette  hypothèse  nous  paraît 
éclairer  Torigine  de  certaines  diarrhées  d'été. 

Chez  le  nourrisson,  beaucoup  de  maladies  se  compliquent  se- 
isondairement  de  troubles  digestifs.  Nous  avons  appelé  ceux-ci 
troubles  digestifs  secondaires  (1),  parce  que  dans  ces  cas  le  pre- 
mier acte  morbide  se  passe  hors  du  tube  digestif.  Dans  le  jeune 
âge,  les  diarrhées  secondaires  s^observent  dans  la  rougeole,  la 
grippe,  la  diphtérie,  les  infections  staphylococciques  et  streptococ- 
ciques,  les  cachexies  syphilitique  et  tuberculeuse,  enfin  au  coors 
de  toutes  les  infections  des  voies  respiratoires  (coryza,  stomatite, 
adénoïdite,  otite  moyenne,  angine,  bronchite,  broncho-poeumo* 
nie,  pneumonie  lobaire).  Elles  sont  dues  :  i**  soit  à  rélimination 
de  microbes  ou  de  poisons  par  la  muqueuse  gastro-intestinale  ou 
par  la  bile  ;  2°  soit  à  l'affaiblissement  des  sucs  digestifs,  à  la  dys- 
pepsie qui  en  résulte  et  qui  peut  se  compliquer  d'infection  en- 
dogène ;  3<*  soit  à  la  déglutition  des  produits  septiques  venus  des 
voies  respiratoires. 

Il  reste  à  signaler  quelques  influences  qui  favorisent  indirec- 
tement le  développement  des  maladies  gastro-intestinales. 
.  L'action  nuisible  des  chaleurs  de  l'été  sur  le  tube  digestif  des 
nourrissons  est  une  des  mieux  établies  ;  la  fréquence  et  la  gravité 
des  diarrhées  s'accroissent  dans  d'énormes  proportions  pendant 
la  saison  chaude.  Le  choléra  infantile  est  la  plus  typique  de  ces 
diarrhées  d*été.  Le  mode  d'action  de  la  chaleur  parait  assez  com- 
plexe; on  peut  invoquer:  l'altération  des  sécrétions  digestives 
par  l'action  de  la  chaleur  extérieure,  altération  qui  provoque  une 
toxi-infection  endogène  ;  la  pullulation  beaucoup  plus  active  des 
microbes  du  lait  de  vache  sous  Tinfluence  des  hautes  tempéra- 
tures ;  enfin  l'élaboration  par  les  microbes  de  toxines  que  la  sté- 
rilisation ne  détruit  pas  sûrement.  La  rareté  extrême  du  choléra 
infantile  chez  Tenfant  au  sein  montre  que  la  première  condition 
est  moins  importante  que  les  deux  dernières. 

(i)   Marfan    Les   gasiro-entériles  des  nourHssons  (étiologie,  pathogénie, 
prophylaxie),  Paris,  1900,  p.  95. 
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Très  discutées  sont  rinOaence  du  refroidissement  et  celle  de 
la  deatition  sur  le  développement  des  troubles  digestifs  des  nour* 
rissons.  Nous  admettons  la  réalité  de  cette  influence  et  nous  pen- 
sons que  ces  deux  facteurs  agissent  en  favorisant  une  toxi-infec- 
tîon  endogène  par  le  trouble  qu'ils  apportent  dans  les  sécrétions 
et  la  circulation  de  l'appareil  digestif. 

Les  faits  qui  précèdent  viennent  de  nous  montrer  un  des  élé- 
ments de  la  supériorité  de  Tallaitement  naturel  sur  Tallaitement 
artificiel.  Avec  le  premier  il  n*y  a  que  peu  ou  pas  de  risques  d'in-* 
fection  ou  d'intoxications  digestives  sérieuses  ;  avec  le  second^ 
ces  risques  sont  considérables  et,  pour  les  éviter,  toute  une  série 
de  précautions  sont  nécessaires  :  surveiller  la  santé  et  la  nourri* 
tare  de  la  femelle  laitière  ;  recueillir,  conserver  et  faire  prendre 
son  lait  d'une  manière  aseptique  (traite  propre  et  stérilisation, 
biberon  et  tétine  propres);  l'administrer  aux  doses  et  au  degré 
de  dilution  qui  conviennent.  Mais,  même  quand  on  a  rempli 
toutes  ces  conditions,  dont  la  nécessité  a  fait  dire  à  M.  Guéniot 
que  c'est  tout  un  art  et  un  art  ditHcile  que  d'élever  un  enfant  sans  le 
secours  du  sein,  même  quand  on  a  rempli  toutes  ces  conditions, 
on  n*a  pas  fait  du  lait  de  vache  ré.iui  valent  du  lait  de  femme. 
Pour  s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  comparer  l'état  de  la  nutrition 
chez  l'enfant  au  sein  et  chez  Tenfant  au  biberon» 

Nutrition.  —  Ce  n'est  pas  seulement  la  digestion,  c'est  aussi  la 
nutrition  qui  diffère  dans  les  deux  formes  d'allaitement.  Compa- 
rons d'abord  deux  nourrissons  à  peu  près  du  même  âge,  ayant 
tous  les  deux  les  apparences  de  la  santé  et  pesant  à  peu  près  le 
même  poids.  L'enfant  au  sein  est  rose,  ses  chairs  sont  fermes  ;  il 
aie  goût  du  mouvement.  L'enfant  soumis  à  Tallaitement  artificiel 
est  souvent  un  peu  pâle,  a  les  chairs  molles,  présente  une  cer- 
*  taioe  débilité  musculaire. 

La  croissance  de  l'enfant  au  biberon,  même  lorsqu'elle  n'est 
pas  en  retard,  même  lorsqu'elle  est  en  avance,  est  plus  irrégu- 
lière que  celle  du  nourrisson  à  la  mamelle  ;  elle  procède  par 
ascensions  rapides,  suivies  de  descentes  brusques  ou  d'arrêts 
plus  ou  moins  longs.  De  plus,  pour  ne  pas  rester  en  retard, 
Tenfant  au  lait  de  vache  doit  absorber  en  général,  comme  l'ont 
montré  Caverer  et  Hbubmer,  une  quantité  de  nourriture  qui, 
évaluée  en  calories,  est  plus  grande  (de  i/5  environ)  que 
celle  que  reçoit  l'enfant  au  sein. 

Si  on  compare  les  excrétions  du  premier  et  celles  du  second, 
on  voit  que  l'enfant  nourri  au  lait  de  vache  émet  des  urines  plus 
riches  en  azote  total,  en  acide  urique  et  purines,  en  chaux  et 
acide  phosphorique,  et  évacue  des  fèces  plus  abondantes  et  qui 
contiennent  par  unité  de  poids  plus  de  chaux  et  d'acide  phospho- 
rique. On  comprend  le^  raisons  de  ces  caractères.  D'abord,  sous 
un  même  volume,  le  lait  de  vache  est  plus  riche  en  azote,  en 
phosphore  et  en  chaux  que  le  lait  de  femme  ;  ensuite,  comme 
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nous  venons  de  Tindiquer,  Tenfant  au  biberon  dont  la  croissance 
n'est  pas  en  retard,  prend  une  quantité  de  lait  plus  considé- 
rable que  l'enfant  au  sein. 

En  somme,  chez  Tenfant  au  biberon  qui  n'est  pas  malade, 
l'assimilation  n'est  pas  quantitativement  très  inférieure  à  ce  qu'elle 
est  chez  l'enfant  au  sein.  En  considérant  l'ensemble  des  principes 
du  lait,  on  peut  déduire  des  analyses  récentes  que  l'utilisation 
de  la  nourriture  se  fait  dans  la  proportion  de  94  0/0  dans  l'allai- 
tement artificiel  au  lait  de  vache  ;  cette  proportion  est  de  96  0/0 
dans  Tallaitement  au  sein.  Comme  le  lait  de  vache  est  plus  riche 
en  matériaux  nutritifs  que  le  lait  de  femme,  il  en  résulte  que 
l'enfant  au  biberon  sans  troubles  dyspeptiques  assimile  au  total 
à  peu  près  autant  de  substance  alimentaire  que  Tenfant  au  sein. 
Ces  faits  sont  importants,  car  leur  connaissance  ne  permet  plus 
d'imputer  à  une  simple  insuffisance  de  l'absorption  et  de  l'assi- 
milation les  caractères  de  la  nutrition  observés  chez  les  enfants 
au  biberon. 

Poursuivons  notre  parallèle.  Tandis  que  la  courbe  de  tempé- 
rature de  Tenfant  au  sein  est  presque  rectiligne  d'après  Arthcr 
Bernard,  celle  du  nourrisson  élevé  au  lait  de  vache  forme  une 
ligne  brisée,  d'après  M.  Weill  (de  Lyon)  (i). 

Tandis  que,  chez  l'enfant  au  sein,  le  nombre  des  leucocytes  du 
sang  diminue  ou  reste  stationnaire  pendant  la  digestion,  il  y  a  une 
leucocytose  digestive  évidente  chez  l'enfant  au  biberon  (E.  Moro), 
au  moins  dans  les  premières  phases  de  TaHaitement  artificiel. 

Et  pourtant  ces  enfants  au  biberon  passent  souvent  pour  biea 
portants,  et  il  est  vrai  que,  quand  une  maladie  intercurrente  ne 
survient  pas,  ils  se  développent  assez  bien,  quoique  irréguliè- 
rement ;  mais  quelques-uns  gardent  de  la  pâleur  et  de  la  faiblesse 
jusqu'à  la  deuxième  année. 

Les  caractères  qui  séparent  un  enfant  au  biberon  d'un  enfant 
au  sein  sont  d'autant  plus  marqués  que  l'allaitement  artificiel 
exclusif  a  été  institué  plus  près  de  la  naissance.  Quand  on  n'y 
soumet  le  nourrisson  qu'après  le  5^  ou  le  6*^  mois,  ces  difi'érences 
sont  généralement  atténuées,  et  même  elles  peuvent  faire  défaut. 

Voilà  donc  ce  que  donne  Tallailement  artificiel  le  mieux  réussi, 
et  ce  n'est  pas  le  cas  le  plus  fréquent.  Le  plus  souvent,  même  en 
le  dirigeant  très  bien,  cet  allaitement  donne  des  enfants  dyspep* 
tiques  et  dont  la  croissance  est  défectueuse.  Chez  quelques-uns, 
il  n'y  a  pas  de  troubles  dyspeptiques  évidents^  et  cependant  leur 


(1)  A.  Bernard,  De  la  température  des  nouveau-nés.  Thèse  de  Paris,  juillet 
1897.  —  Weill,  «c  Note  sur  la  thermométrie  des  nourrissons  ».  Lyon  médical, 
9  Nov.  1902  —  TiBÂRics,  La  température  dans  les  différentes  forràes  é^alUnU- 
ment  chez  les  nourrissons  sains.  Thèse  de  Lyon,  1902.  —  Nobkcourt  rt 
Mercklsn,  «  Sur  la  température  des  nourrissons.  »  Revue  mensuelle  des  mala- 
dies de  renfance,  1907,  p*  341. 
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croiBsaoce  reste  insuffisante.  De  plus,  l'enfant  au  biberon  pré- 
sente une  prédisposition  évidente  à  certains  étais  morbides. 

11  semble  bien  que  la  réceptivité  pour  les  infections  septiques 
commune8(bronchites,  broncho-pneumonies,  pyodermites,  gastro- 
entérites)  est  plus  grande  chez  Tenfant  au  biberon  que  chez 
Tenfant  à  la  mamelle.  Ce  fait  est  à  mettre  en  relation  avec  le 
résultat  des  expériences  de  E.  Horo.  Cet  auteur  a  montré  que 
le  sérum  des  enfants  au  sein  a  des  propriétés  bactéricides  plus 
énergiques  que  celui  des  enfants  soumis  à  une  alimentation 
artificielle  ;  il  a  montré  aussi  que  le  sérum  des  nourrissons  à 
ht  mamelle  est  plus  riche  en  alexine  (complément  ou  cytose) 
que  celui  des  enfants  au  biberon  ;  on  voit  la  quantité  d'alexine 
du  sérum  diminuer  quand  on  passe  de  Tallaitement  au  sein  à 
Tallaitement  artificiel. 

Le  rachitisme  n'est  pas  le  propre  des  enfants  soumis  à  Tallai- 
tement  artificiel,  comme  on  Ta  soutenu  ;  il  peut  se  Toir  chez 
Tenfant  nourri  au  sein  ;  mais,  ce  qui  n'est  pas  contestable,  c'est 
qu'il  est  plus  fréquent  chez  les  sujets  élevés  au  biberon  et 
qu'on  ne  voit  guère  que  chez  ces  derniers  les  déformations  graves 
de  cette  maladie. 

D'après  Gregor,  Thibmich  et  Finkelstein,  on  constaterait  de 
rhyperexcitabilité  des  nerfs  et  des  muscles  (état  tétanoïde 
d'EscHERicH  ou  tétanie  latente)  chez  un  grand  nombre  des  nour- 
rissons alimentés  avec  du  lait  de  vache.  Finkelstein  a  montré 
que  ce  phénomène  ne  se  retrouve  jamais  chez  les  enfants  nourris 
au  sein,  ni  chez  ceux  qui,  étant  alimentés  artificiellement/ 
reçoivent,  au  lieu  de  lait  de  vache,  des  farines,  du  bouillon  et 
des  œufs.  Pour  le  faire  apparaître,  il  suffirait  de  faire  ingérer  à 
un  enfant  nourri  avec  des  amylacés  du  petit-lait  (sérum  du  lait 
de  vache).  Pour  le  faire  disparaître  ou  l'amender,  il  suffirait  de 
supprimer  le  lait  de  vache.  Il  y  aurait  donc  dans  le  sérum  de 
celui-ci  une  substance  capable  de  produire  la  tétanie  latente  et 
prédisposant  peut-être  à  la  tétanie  avec  contractions  spontanées. 

Mais  le  caractère  le  plus  remarquable  de  l'enfant  au  biberon, 
c'est  la  rapidité  avec  laquelle  son  poids  baisse  à  l'occasion  d'une 
maladie  quelconque  :  trouble  digestif,  grippe,  bronchite,  angine, 
pyodermite,  etc.  Il  arrive  souvent  que,  quoi  qu'on  fasse,  et 
même  après  la  guérison  de  la  maladie  initiale,  le  poids,  qui 
avait  baissé,  ne  remonte  pas,  mais  reste  stationnaire  pendant  des 
mois;  ailleurs,  il  continue  abaisser.  On  a  donné  le  nom  d'atro-^ 
phie  infantile  à  la  diminution  notable  et  permanente  du  poids. 
L'atrophie  est  simple  quand  elle  est  relativement  modérée  et 
qu'elle  ne  s'accompagne  pas  de  troubles  profonds  des  échanges 
nutritifs.  L'atrophie  est  cachectique  quand  elle  est  très  marquée 
et  s'accompagne  de  troubles  graves  des  échanges  nutritifs* 
Dans  les  trois  premiers  mois  de  la  vie,  l'atrophie  cachectique 
peut  revêtir  une  forme  spéciale  décrite  par  Pahrot  sous  le  nom 
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d'aihrepsie  ;  elle  est  remarquable  par  Textréme  degré  de  l'amai- 
grissemeDt,  et  elle  se  manifeste  par  quelques  caractères  spéciaux, 
comme  ce  faciès  sénile  ou  simiesque  qui  la  fait  recounaflre  du 
premier  coup.  Or,  Tatrophie  simple  est  iufiDimeût  plus  fréquente 
chez  Tenfant  au  biberon  que  chez  Tenfant  à  la  mamelle;  TsAro- 
phie  cachectique  et  surtout  Tathrepsie  ne  se  votent  presque 
jamais  chez  le  second  et  sont  le  propre  du  premier.  Notons  que 
nous  ne  parlons  pas  ici  de  l'atrophie  qui  est  due  à  une  alimen- 
tation insuffisante  ;  nous  n'avons  en  vue  que  celle  qui  se  produit 
en  dehors  de  toute  inanition. 

On  voit  donc  que  Tenfanl  élevé  au  lait  de  vache,  même  bien  pnr* 
tant  en  apparence,  môme  avec  un  poids  normal,  diffère  de  Ten- 
faut  à  la  mamelle  par  tout  un  ensemble  de  caractères  :  pâleur  et 
mollesse  des  chairs,  débilité  musculaire  ;  irrégularité  de  la  courbe 
des  poids  ;  nécessité  d'une  ration  alimentaire  plus  grande  pour 
qu'elle  ne  reste  pas  aurdessous  de  la  normale  ;  température'  os* 
cillante  ;  leucocytose  digestive  ;  prédisposition  aux  infections 
septiques  communes,  au  rachitisme,  à  l'état  tétanotde,  et  surtout 
à  Tatrophie  et  à  Tathrepsie. 

Quelle  est  l'origine  de  ces  différences  ?  Nous  venons  de  voir 
qu'on  ne  peut  plus  les  imputer,  comme  on  le  faisait  autrefois,  à 
une  simple  insuffisance  de  Tabsorption  et  de  l'assimilation.  Alors, 
pourquoi  un  enfant  au  biberon,  avec  une  assimilation  à  peu  près 
suffisante,  neressemble-t-il  pas  à  un  nourrisson  au  sein  ? 

En  se.  fondant  sur  des  notions  biologiques  acquises  de  nos 
jours,  on  a  édifié  diverses  hypothèses  pour  répondre  à  cette  ques- 
tion.  Nous  les  exposerons  séparément,  par  ordre  d'ancienneté,  et 
en  faisant  remarquer  qu'elles  ne  s'excluent  pas  les  unes  les  autres, 
mais  au  contraire  qu'elles  se  complètent,  car  chacune  d'elles  ne 
fait  intervenir  qu'un  seul  des  facteurs  qui  peuvent  entrer  en  jeu. 

Théorie  de  r excès  du  travail  digestif  exigé  par  rallaitement  arti* 
ficieL  —  Pour  expliquer  les  différences  qui  séparent  l'enfant 
au  sein  de  Tenfant  au  biberon,  M.  Hkubner  développe  une  théo- 
rie presque  exclusivement  physique.  L'enfant  au  sein  qui 
s'accroît  régulièrement  a  besoin  chaque  jour  d'environ  80  calories 
par  kilogramme  de  son  poids.  Pour  augmenter  dans  la  même  pro- 
portion, l'enfant  nourri  de  lait  de  vache  a  besoin  de  près  de 
100  calories  par  kilogramme. 

HfiUBNKR  suppose  que  le  surplus  de  calories  est  utilisé  par  le 
travail  de  la  digestion,  beaucoup  plus  considérable  pour  l'élabo* 
ration  et  l'absorption  du  lait  de  vache  que  pour  celles  du  lait  de 
femme  ;  là  résiderait  surtout  l'infériorité  du  premier.  Cette  infé- 
riorité se  ferait  moins  sentir  à  partir  du  sixième  mois,  parce  que, 
dans  la  seconde  moitié  de  la  première  année,  Torganisme  est 
mieux  réglé,  et  les  fonctions  s'accomplissent  avec  une  dépense 
d'énergie  relativement  moindre  que  dans  les  premiers  mois. 

Celte  manière  de  voir,  si  elle  était  démontrée,  n'expliquerait 
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qu'une  des  différences  qui  séparent  Teofant  nourri  de  lait  de 
vache  de  celui  qui  est  élevé  au  sein»  à  savoir  que  le  premier  a 
besoin  d'un  surplus  de  calories  pour  que  sa  croissance  soit  nor- 
male ;  elle  n'explique  pas  toutes  les  autres  différences  que  nous 
avons  relevées  entre  ces  deux  classes  de  nourrissons. 

Cependant  Heubnbr  a  déduit  de  celte  théorie  toute  une  patho- 
génie de  l'atrophie.  Pour  la  bien  faire  comprendre,  il  nous  faut 
exposer  quelques  notions  préalables.  La  condition  la  plus  com- 
mune de  l'atrophie  est  l'allaitement  artifîciel.  Cet  état  est  surtout 
fréquent  et  accusé  chez  Tenfant  qui  a  été  soumis  dès  le  début  de 
la  vie  à  l'allaitement  artificiel  exclusif.  Mais,  à  ce  sujet,  deux  opi- 
nions sont  en  présence. 

La  première  consiste  à'soutenir  que  Tallaitemenl  artificiel  peut, 
à  lui  seul,  être  une  cause  suffisante  d'atrophie  ;  on  soutient  qu'il 
y  a  des  enfants  qui  diminuent  de  poids,  sans  avoir  de  maladie 
déterminée,  bien  que  la  quantité  de  nourriture  soit  suffisante, 
bien  que  Talimentalion  soit  parfaitement  réglée,  bien  qu'il 
n'existe  pas  de  troubles  dyspeptiques  appréciables,  uniquement 
parce  que  l'enfant  est  privé  de  lait  de  femme.  Sous  le  nom  d'a^ro- 
phie  primitive^  on  oppose  cet  état  à  Vatrophie  secondaire^  c'est-à- 
dire  à  celle  qui  succède.à  une  maladie  déterminée.  Si  ce  n'est  pas 
exactement  celle  de  F.  Feoe  et  de  Filatow,  cette  définition  de 
Tatrophie  primitive  est  bien  celle  de  Hbubner,  qui  explique  cette 
forme  de  la  manière  suivante. 

D'après  Rubner  et  Heubner,  chez  le  nourrisson  atteint  d'atro- 
phie primitive,  on  ne  constate  pas  d'anomalie  sérieuse  dans  les 
processus  de  décomposition,  d'échanges  et  d'assimilation  de  la 
matière  alimentaire  ;  les  particularités  qui  le  distinguent  sonti 
d'une  part,  la  moindre  aptitude  de  son  intestin  à  l'absorption  et 
l'abondance  plus  grande  des  fèces,  et,  d'autre  part,  une  consom- 
mation plus  grande  de  calories  par  kilogramme  et  par  JQur  ;  ce 
dernier  fait  est  en  corrélation  avec  celui-ci  :  le  poids  du  corps 
diminue  proportionnellement  beaucoup  plus  vite  que  la  surface  ; 
il  en  résulte  que,  chez  Vatrophique^  i'y  <>  ^^^  perte  de  chaleur  par 
rayonnement  beaucoup  plus  grande  encore  que  chez  le  nourrUson 
normal.  De  ces  constatations  et  de  sa  théorie  de  l'allaitement  arti- 
ficiel, Heubner  a  déduit  une  conception  de  Tatrophiejprimilive. 
Le  lait  de  vache  exige,  en  général,  pour  être  digéré,  un  travail 
plus  considérable  que  le  lait  de  femme  ;  le  nombre  de  calories 
nécessaire  pour  la  digestion  du  premier  peut  être  tel  qu'il  n'y  en 
a  plus  de  disponibles,  non  seulement  pour  l'augmentation  du 
poids,  ibais  encore  pour  Tentretien  de  la  chaleur  et  les  travaux 
fonctionnels;  alors,  suivant  la  règle,  la  vie  ne  se  maintient  que 
par  la  consommation  de  la  propre  substance  du  corps,  particuliè- 
rement de  la  matière  grasse  ;  le  poids  diminue  donc  et  l'atrophie 
est  réalisée.  La  vraie  cause  de  l'atrophie  primitive  est,  pour 
Heubnkr,  la  débilité  fonctionnelle,  native  ou  acquise,  de  l'épithé- 
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lium  întestiDal.  Dans  raliaitement  artificiel,  le  succès  dépend  des 
qualités  de  cet  épilhélium  ;  s'il  est  vigoureux  et  adroit,  apte  à 
travailler  beaucoup  et  écoDomiquement,  Tenfant  prospérera  avec 
n'importe  quel  aliment  ;  mais  si,  pour  digérer  le  lait  de  vache, 
l'épithélium  use  plus  de  calories^ue  pour  digérer  le  lait  de  femme, 
le  poids  restera  stationnaire  ou  diminuera.  Quant  aux  causes  de 
cette  débilité  fonctionnelle  de  Tépithélium  digestif,  elle  est  par- 
fois congénitale,  parfois  acquise  ;  dans  ce  dernier  cas,  elle  peut 
être  due  à  une  alimentation  insuffisante  par  la  quantité  aussi 
bien  qu^à  la  suralimentation  ;  la  première  affaiblit,  la  seconde 
surmène  l'épithélium  ;  elle  peut  être  enfin  due  à  des  maladies 
antérieures. 

La  conception  d'HEusNER  est  ingénieuse  ;  mais  ce  n'est  qu'une 
hypothèse  ;  d'ailleurs  on  peut  lui  adresser  des  objections. 

Et  d'abord,  y  a-t-il  une  atrophie  vraiment  primitive  ? 

Il  est  bien  difficile  de  trouver  une  atrophie  véritable  qui  n*ail 
pas  succédé  à  une  maladie  sérieuse,  le  plus  souvent  à  une  enté- 
rite aiguë,  laquelle  peut  disparaître,  laissant  la  dyspepsie  et 
l'atrophie  comme  reliquats.  Sanscette  maladie  génératrice,  Tallai- 
tement  artificiel  ne  détermine  pas  une  atrophie  vraie,  c'est-à-dire 
une  diminution  notable  et  durable  du  poids,  accompagnée  ordi- 
nairement d'anémie  et  de  divers  autres  troubles.  Par  lui-même, 
l'allaitement  artificiel  peut,  chez  certains  enfants,  ralentir  la  crois- 
sance ou  la  rendre  stationnaire  ;  il  peut  les  prédisposer  aux  in- 
fections communes  ;  mais  tant  qu'un  état  morbide  sérieux  ne  sera 
pas  survenu  (entérite,  broncho-pneumonie,  pyodermite,  syphilis 
en  activité),  l'atrophie  vraie  ne  se  montrera  pas.  Lorsque  l'atrophie 
succède  à  une  entérite  aiguë  survenue  avant  la  fin  du  troisième 
mois,  et  ayant  laissé  après  elle  de  la  dyspepsie  chronique,  elle 
acquiert  un  haut  degré  et  prend  quelques  caractères  particuliers  ; 
elle  est  alors  l'athrepsie  de  Parrot.  Celle-ci  représente  donc  une 
forme  très  accusée  et  très  spéciale  de  l'atrophie. 

Ensuite,  il  n'est  pas  rigoureusement  exact  que  le  processus  des 
échanges  interstitiels  soit  à  peu  près  normal  chez  Tatrophique, 
surtout  chez  Tathrepsique.  En  donnant  aux  nourrissons  du  benzol 
et  en  dosant  ensuite  les  phénols  de  l'urine,  M.  Freund  a  trouvé 
que,dans  l'atrophie,  il  y  a  formation  moins  abondante  de  phénols 
qu'à  l'état  normal,  ce  qui  montrerait  que,  chez  les  atrophiques, 
les  oxydations  sont  moins  intenses  que  chez  les  nourrissons  bien 
portants.  Il  y  a  donc  dans  l'atrophie  autre  chose  qu'une  absorp- 
tion intestinale  insuffisante  ou  qu'une  dépense  exagérée  de  calo- 
ries pour  le  travail  digestif.  Il  y  a  sans  doute  cela  ;  mais  il  y  a 
aussi  autre  chose. 

C'est  ce  que  n'explique  pas  la  théorie  de  Heubnkr  qu'ont  essayé 
de  faire  comprendre  les  autres  conceptions  de  Tatrophie  des  en- 
fants du  premier  âge.  Tandis  que  la  première  est  presque  exclu- 
sivement physique,  les  autres  s'appuient  sur  des  notions  biolo- 
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giques  ou  bio-chimiques.  Les  deux  suivantes  en  particulier  se 
fondent  sur  les  travaux  qui,  de  nos  jours,  ont  montré  que  le  lait 
n'est  pas  un  liquide  inerte. 

Le  lait  possède,  en  effet,  quelques-unes  des  propriétés  qui 
n'appartiennent  qu*aux  substances  vivantes  :  il  renferme  des 
enzymes  et  des  enzymoïdes  ;  il  peut  provoquer  des  réactions, 
telles  que  celles  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  réactions  de  BoAdet, 
que  la  matière  inerte  semble  impuissante  à  réaliser.  En  un  mot, 
le  lait  renferme,  au  moment  de  son  excrétion,  des  substances  que 
seules  les  cellules  vivantes  peuvent  élaborer,  qui  sont  comme 
un  prolongement  ou  comme  une  émanation  de  la  vie  cellulaire. 
Ces  substances  semblent  faire  corps  avec  la  matière  protéique. 

Théorie  du  lait  vecteur  (Tenzymes  et  d'enzymoides  propres  à 
chaque  espèce,  —  La  seconde  théorie  par  laquelle  on  a  cherché  à 
expliquer  les  difiérences  qui  séparent  Tenfant  à  la  mamelle  de 
celui  qui  est  soumis  à  Talimentation  artificielle  fait  intervenir 
l'action  des  enzymes  et  des  enzymoYdes  contenus  dans  le  lait  ;  elle 
considère  que  le  lait  n*est  pas  seulement  un  aliment,  mais  qu'il 
agit  comme  un  ferment,  et  comme  un  ferment  spéciGque,  c'est- 
à-dire  comme  un  ferment  qui  n'est  bien  adapté  que  pour  l'espèce 
d'où  il  provient.  Celte  conception  a  été  indiquée  par  ëscherich 
en  1900  ;  elle  a  été  développée  par  nous  la  même  année  et  étayée 
sur  des  recherches  pratiquées  dans  notre  laboratoire  par 
Cu.  GiLLET.  Depuis,  elle  a  été  confirmée  par  Concetti  et 
SpoLVERiNi,  par  MiELE  et  Willem  ;  mais  ces  auteurs  y  ont  apporté 
des  modifications  que  nous  pouvons  accepter  toutes,  ainsi  que 
nous  le  dirons  plus  loin.  Telle  que  nous  la  comprenons  et  telle  que 
nous  allons  l'exposer,  elle  paraît  mieux  expliquer  l'ensemble  des 
faits  que  les  autres  théories;  mais  elle  ne  les  exclut  pas  ;  au  con- 
traire, toutes  peuvent  y  trouver  leur  place. 

Rappelons  d'abord  quelques  notions  sur  les  enzymes  et  les 
enzymoYdes  du  lait,  et  sur  les  dififérences  qu'elles  présentent 
suivant  que  ce  liquide  provient  de  telle  ou  telle  espèce  ani« 
maie  (t). 

Le  lait  renferme  des  ferments  solubles,  des  enzynies  et  des 
substances  analogues  aux  enzymes,  qu'on  peut  désigner  avec 
M.  Arthus  sous  le  nom  d'enzymoides  (haptines  d'EHRLicu). 

La  première  mention  de  ce  fait  est  due  à  Beghamp  qui,  en 
1883,  démontra  qu'il  y  a  dans  le  lait  de  femme  une  amyiase^  c'est- 
à-dire  une  diastase  capable  de  transformer  l'atnidon  en  sucre  ;  elle 
manque  dans  le  lait  de  vache,  existe  dans  le  lait  de  chienne  et 
est  inconstante  dans  le  lait  d'ànesse.  Bouchut  fut  à  peu  près  le 

(I)  Sur  ces  questions  nous  ne  donnons  d'indications  bibliographiques  que 
pour  les  travaux  importants  qui  ont  paru  depuis  la  2*  édition  de  notre  Traité 
d* Allaitement  et  de  V alimentation  des  enfanté  du  premier  âge.  (Paris, 
Steinheil,  1903)  ;  dans  cet  ouvrage,  on  trouvera  indiqués  les  travaux  anté- 
rienrs  an  mois  de  juillet  1902. 
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seulàattacherune  certaine  importance  à  Texpérience de  Béghamp; 
il  larépéta,  obtint  les  mêmes  résultats  et  en  conclut  qn'entre  le 
lait  de  femme  et  celui  de  vache  il  y  a  des  différences  que  rien  ne 
saurait  supprimer.  E.  Moro,  qui  a  bien  étudié  cette  amylase  du  lait 
de  femme,  a  montré  qu^elle  se  retrouvait  dans  les  selles  de  l'enfant 
au  sein. 

Le  lait  de  vacbe  renferme  constamment  une  anaëroxydase  ; 
il  en  est  de  môme  du  colostrum  de  femme  ;  mais  le  lait  de  femme 
normal  n*en  renferme  pas  (Dopout,  Marfan  et  Gillet)  .  Tandis 
que,  dans  le  lait  de  vache,  ce  ferment  ne  paraît  pas  lié  à  la  pré- 
sence d'éléments  fibres,  dans  la  sécrétion  mammaire  de  la  femme 
on  n^en  peut  déceler  la  présence  que  si  on  constate  en  même  temps 
des  corpuscules  du  colostrum  ou  des  leucocytes. 

On  trouve  dans  la  plupart  des  laits  une  catalase  (Babgock);  ce 
ferment,  très  répandu  dans  les  tissus  vivants  (Loëb),  décompose 
l'eau  oxygénée  ;  la  catalase  est  bien  plus  abondante  dans  le  lait  de 
femme  que  dans  le  lait  de  vache. 

Le  lait  de  femme  renferme  une  lipase  dédoublant  activement  la 
monobutyrine  (Marfan  et  Ch.  Gillet)  ;  dans  le  lait  de  vache,  ce 
ferment  est  peu  actif  (i). 

MM.  MoRo  et  Hammbcrger  ont  vu  que  le  lait  de  femme  renferme 
un  ferment  capable  de  coaguler  la  fibrine  du  liquide  de  Thydro- 
cèle  de  Thomme.  Avec  le  lait  de  vache,  ce  liquide  ne  se  coagule 
pas  ou  se  coagule  lentement  et  incomplètement  (Bernhkim- 
Karrer). 

Des  ferments  protéolyiiqnes  (trypsine  et  pepsine)  ont  été  si- 
gnalés dans  le  lait  de  vache  par  Babgock  et  Russel  ;  ces  ferments 
feraient  défaut  dans  le  lait  de  femme  (2),  sauf  quand  il  a  des 
caractères  colostraux  (3). 

Tous  les  enzymes  que  nous  venons  d*énumérer  sont  détruits  ou 
très  affaiblis  par  une  température  supérieure  à  65^  (4). 

On  peut  trouver  aussi  dans  le  lait  des  substances  enzymoîdes  : 
des  aléxines  (compléments),  des  sensibilisatrices  (ambocepteurs), 
deskinases,  des  toxines,  antitoxines  et  immunisines.  Ces  subs- 
tances rentrent  dans  le  groupe  de  ce  que  M.  EHRLicfi  appelle  des 
«  haptines  ». 

\1)  On  doit  rapprocher  de  la  lipase,  d*après  M.  Hanriot,  le  ferment  dé- 
doublant le  salol  en  phénol  et  acide  salicyliquei  que  MM.  Nobécocrt  et 
Mbrklen  ont  trouvé  dans  le  lait  de  femme,  d'ânesse  et  de  chienne  et  qui  fait 
défaut  dans  les  laits  de  chèvre  et  de  vache. 

(2)  Benoit,  Ferments  du  lait  de  femme.  Thèse  de  Montpellier,  1903. 

(3)  Eppenstein,  «  Ueber  das  proteolytische  Ferment  der  Leucozyten.  »  MSneh 
med,  VVocA.,6  nov.1906.,  pp. 2192-94. 

(4)  On  a  signalé  d'autres  ferments  solubles  dans  le  lait  :  un  ferment  glyco- 
lytique,  un  ferment  inversif,  une  réductase,  etc.  ;  nous  ne  les  mentionnons 
pas  dans  l'exposé  ci-dessus,  parce  que  leur  existence  n*est  pas  prouvée  ou 
parce  qu'on  a  pu  soutenir  qu'ils  n'existaient  pas  dans  le  lait  frais,  normal 
et  non  souillé,  et  qu'ils  étaient  produits  par  les  microbes; 
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D'après  Moro ^  Valexine  bactérioly tique  est  constaole  et  active 
dans  le  lait  de  vache  ;  son  activité  parait  plus  faible  dans  le  lait 
de  vache  (i).  M.  Pfaundler  et  Moro  ont  va  que  Valexine  hémo- 
lytique  existe  dans  le  lait  de  vache,  de  chèvre,  de  lapine  ;  mais 
elle  est  difficile  à  mettre  en  évidence  dans  le  lait  de  femme  par 
les  procédés  d'examen  direct,  parce  que  le  lait  de  femme  renferme 
une  substance  anti-hémolytique  :  ce  qui  prouve  bien  qu*elle  s'y 
trouve,  c'est  que,  à  peine  appréciable  dans  les  humeurs  du  nou- 
veau-né, Talexine  devient  plus  abondante  dans  le  sang  de  Tenfant 
à  mesure  que  Ton  s'éloigne  de  la  naissance  ;  mais  elle  est  bien 
plus  abondante  chez  Tenfant  nourri  au  sein  que  chez  l'enfant 
nourri  au  biberon  ;  d'après  les  auteurs,  ces  faits  ne  peuvent 
s'expliquer  que  par  Texistence  du  complément  dans  le  lait  de 
femme,  ce  complément  étant  absorbé  avec  le  lait  et  passant  dans 
les  humeurs  du  nourrisson  (2).  Les  compléments  sont  détruits 
par  une  température  supérieure  à  55°. 

Pour  ceux  qui  ont  adopté  la  théorie  des  chaînes  latérales 
d'EHRLicH,  un  grand  intérêt  s'attache  à  la  recherche  des  alexines 
ou  compléments  ;  ils  supposent  en  effet  que  la  transformation 
des  matériaux  alimentaires  au  cours  des  échanges  sont  des  phé- 
nomènes de  «  tropholyse  i»,  analogues  aux  phénomènes  dliémo- 
lyse,  et  que,  par  conséquent»  les  alexines  ou  compléments  jouent 
un  grand  rôle  dans  ces  transformations.  Ces  alexines  favorise- 
raient ou  permettraient  l'action  tropholytique  des  autres  subs- 
tances de  Tordre  des  enzymes  et  des  enzymoïdes  ((3). 

Le  lait  renferme,  d'après  S.  Langer  (4),  des  isoagglutinineSy 
c'est-à-dire  des  substances  capables  d'agglutiner  les  globules 
rouges  de  l'espèce  d'où  il  provient.  Elles  sont  surtout  abondantes 
dans  le  colostrum.  Dans  le  lait,  elles  sont  toujours  plus  abon- 
dantes que  dans  le  sérum  sanguin  du  nourrisson  ;  celui-ci  n'en 
possédant  pas  à  la  naissance,  il  y  a  lieu  de  penser  que  celles 
qu'il  acquiert  plus  tard  proviennent  du  lait  maternel  ingéré.  Les 
agglutinines  résistent  à  des  températures  supérieures  à  60°. 

Le  lait  de  vache  renfermerait,  d'après  M.  Hougardy  (5),   une 

(1)  £•  Moro,  c  Ueber  das  bakterioiytische  Alexin  der  Milch.  »  Zeitsch.  fUr 
êxperimentelle  Path.  und  Ther.  IV,  p.  410.  1907. 

(2)  M.  Pfaundler  et  Moro.  «  Ueber  hemolytische  Substanzen  der  Milch*  » 
ZeiUch  f»  ea-perim.  Palh,  und  Ther,  IV,  p.  451.  1907.  Voir  la  discussion  des 
conclasions  de  ce  travail  par  C.  Catanbo  (Sal  potere  emolitico  del  siero  del  latte 
di  donna^  Pedialria^  1905,  p.  488),  et  G.  Frby  (Hiimolyaiert  die  Frauenmilcii  ? 
Mûnch.  med,  Woch.  1907,  p.  36). 

(3)  M.  Pfaundler,  «  Saaglingsnahning  und  Seitenkettentheorie.  »  Mûnch, 
med.  Woch.  1907,  n»  44. 

(4)  J.  Langer,  «  Ueber  Isoagglutinine  beim  Menschen,  mit  besonderer  Berûck- 
sichtigung  des  Rindesalter.  >  Zeils,  f.  Heilk.  1902.  p.  III.  Voir  aussi  Schenk, 
c  Actions  réciproques  du  sang  maternel  et  du  sang  fœtal  et  substances  im- 
manisantes  du  lait  maternel.  »  Monats.  f.  Geburtsh.  und  Gyn.  1904. 

(5)  Hougardy.  c  Sur  Texistence  d'une  kinase  dans  le  lait  de  vache.  •  Arch. 
intern,  de  Physiol.,  t.  IV,  p.  iii,déc.  1906. 
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substance  analogue  à  la  kinase  de  rintestin,  qui  faciliterait  la 
digestion  pancréatique  de  la  caséine  et  qui  serait  détruite  par 
un  chauffage  de  20  minutes  à  l?î^.  Cette  substance  n'a  pas  été 
recherchée  dans  le  lait  de  femme. 

On  a  encore  rencontré  dans  le  lait  la  toxine  et  l'antitoxine  du 
tétanos  et  de  la  diphtérie,  Vagglutinine  de  la  fièvre  typhoïde,  la 
tuberculine,  Vimmunisine  du  choléra.   En  vérité,  il  ne  s'agit  plus 
ici  de  substances  existant  dans  le  lait  de  sujets  normaux,  mais 
bien  de  produits  qui  s'y  trouvent  d'une  manière  accidentelle  et 
pathologique.  Il  importait  pourtant  de  les  signaler  pour  complé- 
ter rénumération  des  propriétés  biologiques  du  lait,  et  surtout 
parce  que,  grâce  à  elles,  on  a  pu  démontrer  le  fait  suivant  qui 
est  capital  :  les  substances  de  l'ordre  des  enzymes  et  des  enzymoîde$ 
qui  $e  trouvent  dans  le  lait  ne  sont  pas  toujours  détruites  par  les 
sécrétions  digestives  ;  elles  peuvent  traverser  Vépithélium  digestif 
et  pénétrer  dans  les  humeurs  et  les  tissus  en  gardant  leurs  propriétés. 
Certaines  femelles  laitières,  immunisées  contre  le  tétanos,  la 
diphtérie  ou  la  fièvre  typhoïde,  transmettent  aux  humeurs  des 
petits  qui  les  tètent  Tantitoxine  tétanique  ou  diphtérique  ou  le 
pouvoir  agglutinant. 

On  peut  rapprocher  des  enzymoïdes  le  principe  actif  de  la  glande 
thyroïde.  Or,  M.  Bodrnbville a  remarqué  que  c'est  surtout  au  mo- 
ment du  sevrage  que  le  myxœdème  devient  manifeste  chez  le 
nourrisson  né  sans  corps  thyroïde  ;  on  en  peut  conclure  que  le 
lait  de  la  nourrice  contient  le  principe  actif  de  cette  glande,  et  que 
le  tube  digestif  du  jeune  enfant  l'absorbe.  Ce  qui  vient  à  Tappui 
de  cette  conclusion,  ce  sont  les  cas  de  myxœdème  qu'on  a  obser- 
vés chez  des  nourrissons  allaités  par  des  femmes  atteintes  d^affec- 
tions  du  corps  thyroïde.  L'absorption  intestinale  de  la  substance 
active  du  corps  thyroïde  est  encore  prouvée  par  refficacîté  de 
Topothérapie  par  voie  buccale. 

Mais  l'absorption  intestinale  des  enzymes  et  enzymoïdes  du 
lait  est  assez  inconstante,  et  oh  en  a  cherché  la  raison.  Rôxer,  et 
avec  lui  Beuring  et  Disse,  pense  que  le  passage  de  ces  corps  à 
travers  la  muqueuse  digestive  n'est  possible  que  chez  les  très 
jeunes  nourrissons  dont  Tépithélium  absorbant  présente  des 
solutions  de  continuité  ;  celles-ci  disparaissent  peu  de  temps 
après  la  naissance,  et  le  passage  n'a  plus  lieu.  Mais  les  solutions 
de  continuité  de  l'épithélium  intestinal  du  nouveau-né  ne  pa- 
raissent pas  exister  à  l'état  de  santé.  Salge  a  donné  une  autre 
explication  en  se  fondant  sur  des  expériences  faites  avec  le 
sérum  antidiphtérique. 

Il  a  nourri  des  nouveau-nés  avec  du  lait  mélangé  de  ce  sérum  ; 
puis  il  a  mesuré  le  pouvoir  anlitoxique  du  sang  de  ces  nouveau^ 
nés  ;  ce  pouvoir  était  le  même  qu'avant  Texpérience.  L'antitoxine 
diphtérique  ne  traverse  donc  pas  la  muqueuse  intestinale,  an 
moins  sous  forme  de  sérum  de  cheval.  Mais  si  le  nouveau-né  est 
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nourri  au  sein  par  Une  femme  qui  reçoit  sous  la  peau  du  sérum  de 
cheval  immunisé,  le  pouvoir  antitoxique  du  sang  de  ce  nouveau- 
né  s'accroît  notablement.  Il  semble  donc  que  Tanlitoxine,  pour 
passer  de  l'intestin  dans  le  sang,  doive  être  introduite  dans  le  tube 
digestif  comme  partie  intégrante  d'une  albumine  humaine  (albu- 
mine du  lait  de  femme)  ;  Tintestin  n'est  pas  perméable  aux  albu- 
mines hétérogènes  ;  il  ne  l'est  que  pour  les  albumines  homo- 
gènes. 

Salgb  admet  donc  que,  quel  que  soit  l'âge  du  sujet,  les  anti- 
corps —  et  probablement  les  enzymes  et  enzymoïdes  —  passent 
inaltérés  à  travers  la  muqueuse  digestive  du  nourrisson,  s'ils  font 
partie  intégrante  de  la  caséine  du  lait  de  femme,  et  qu'ils  ne  la 
traversent  pas  s'ils  sont  contenus  dans  le  lait  d'une  espèce 
étrangère  (i). 

Tels  sont  les  faits  strictement  établis.  On  peut  les  résumer 
comme  il  suit  :  le  lait  renferme  des  substances  de  l'ordre  des 
enzymes;  ces  substances  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  les  laits  des 
diverses  espèces  ;  les  unes,  présentes  dans  tel  lait,  font  défaut 
dans  tel  autre  ;  d'autres,  qui  existent  dans  le  lait  de  plusieurs 
espèces,  présentent  des  différences  de  quantité  ou  de  qualité 
d^une  espèce  à  l'autre. 

Ces  enzymes  paraissent  susceptibles  d'être  absorbées  par  la 
muqueuse  digestive,  surtout  quand  elles  sont  incorporées  à  une 
albumine  homogène,  c'est-à-dire  quand  elles  se  trouvent  dans  un 
lait  provenant  d'un  animal  de  même  espèce  que  celui  qui  l'in- 
gère. 

Très  probablement,  il  y  a  dans  le  lait  d'autres  substances  de 
l'ordre  des  enzymes  ou  des  enzymoïdes  que  celles  que  nous  avons 
énumérées.  Peut-être  même  celles  qui  sont  la  cause  principale 
de  la  supériorité  du  lait  de  femme  sur  le  lait  de  vache  nous  sont- 
elies  encore  inconnues.  Mais^  pour  édifier  notre  théorie,  les  faits 
que  nous  connaissons  suffisent  ;  car  ils  sont  une  révélation  des 
di£férences  qui  existent  entre  les  laits  de  diverses  espèces  et  de  la 
nature  de  ces  différences.  Ils  nous  font  entrevoir  une  des  causes 
qui  font  que  le  lait  d'une  espèce  animale  ne  peut  en  général  rem- 
placer complètement  le  lait  d'une  autre  espèce.  En  les  rap- 
prochant de  notions  acquises  de  nos  jours  sur  le  rôle  des  enzymes 
dans  les  phénomènes  de  la  nutrition  intime  des  tissus,  nous 
avons  élaboré  la  conception  suivante. 

Les  transformations  que  la  matière  alimentaire  subit  dans  le 
tube  digestif  sont  l'œuvre  de  ferments  élaborés  par  les  glandes 
salivaires,    Testomac,  l'intestiB    et   le  pancréas  :  c'est  un  fait 

(1)  Cette  question  appelle  d'ailleurs  de  nouvelles  recherches.  11  est  possible 
que  d  autres  facteurs  interviennent.  D'après  de  Blasi,  les  anticorps  passent 
si  l'immanisation  de  la  nourrice  est  active  et  non  passive  {Rivisla  di  Clinica 
pediat.,  1903,  janv.)  ;  mais  Bbrtarilli  a  obtenu  des  résultats  contradictoires 
{Rivista  cTIgiene  t  Sanita  puhlica^  1905). 
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connu  depuis  longtemps.  Mais  nous  avons  appris  en  outre  que 
les  métamorphoses  subies  dans  Tintimité  des  tissus  par  la  subs- 
tance absorbée  s'opèrent  aussi  par  l'action  de  ferments  solubles. 
La  plupart  des  cellules  de  l'organisme  paraissent  douées  du  pou- 
voir d'élaborer  des  enzymes  qui  président  aux  phénomènes 
d'oxydation,  de  réduction,  de  dédoublement  et  d'hydrolyse  qui 
sont  les  phénomènes  essentiels  de  la  vie.  Les  études  sur  Tauto- 
lyse  cadavérique  des  organes  ont  montré  que  ce  sont  des  ferments 
endocellulaires  qui  décomposent  les  albuminoïdes,  les  polypep- 
tides,  les  dérivés  uriques,  l'acide  nucléinique,  les  graisses 
neutres,  les  acides  gras  ;  ce  sont  des  ferments  endocellulaires  qui 
fabriquent  les  pigments.  On  discute  encore  pour  savoir  si  ces 
enzymes  cellulaires  sont  rigoureusement  spécifiques  pour  l'or- 
gane ou  pour  l'espèce.  Mais  ce  qui  parait  certain,  c'est  que  ces 
ferments  élaborés  dans  le  protoplasma  des  cellules  peuvent  en 
sortir,  réalisant  ainsi  une  sorte  de  «  sécrétion  interne  »,  suivant 
Texpression  de  Brown-Séquard,  et  peuvent  se  répandre  dans 
l'organisme,  par  les  humeurs  qui  les  dissolvent  ou  parles  leuco- 
cytes qui  les  convoient.  Ainsi,  le  sérum  sanguin  renferme  une 
amylase  et  une  lipase  ;  les  globules  blancs  contiennent  un  fibrîn- 
ferment  et  un  ferment  glycolytique.  On  est  donc  autorisé  à  sup- 
poser que  l'utilisation  des  matières  nutritives  absorbées,  que  les 
métamorphoses  qu'elles  subissent  dans  l'intimité  des  humeurs  et 
tissus,  en  d'autres  termes  que  l'assimilation,  les  mutations  fonc- 
tionnelles et  calorigènes,  la  désassimilation,  sont  pour  une 
grande  part  sous  la  dépendance  d'enzymes  élaborées  par  les  cel- 
lules. 

L'organisme  du  nouveau-né  et  du  nourrisson  étant  encore  ina- 
chevé, on  peut  se  demander  s'il  produit  une  quantité  suffisante 
de  ces  ferments  ou  si  ceux  qu'il  élabore  sont  suffisamment  actifs, 
surtout  si  Ton  considère  qu'au  moment  de  la  naissance,  l'être 
vivant  entre  dans  une  période  où  la  croissance  est  rapide  et  con- 
sidérable. 

Nous  savons  déjà,  surtout  depuis  les  recherches  de  Zweifel, 
que  le  nouveau-né  élabore  peu  d'enzymes  digestives.  N'y  a-t-il 
pas  lieu  de  penser  qu'il  élabore  aussi  une  quantité  insuffisante  de 
ferments  des  échanges  interstitiels?  Quelques  faits  permettent  de 
répondre  par  l'affirmative.  D'après  les  recherches  de  Ppaundler, 
le  ferment  oxydant  du  foie  a  une  très  faible  activité  chez  le  nou- 
veau-né et  le  nourrisson,  ce  qui  expliquerait  la  fréquence  de  la 
dyscrasie  acide  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  fréquence  dé- 
montrée par  les  recherches  de  A.  Czernt.  MM.  Nobbgourt  et 
Sevin  ont  montré  que  le  ferment  amylolytique  du  sang  a 
son  minimum  d'activité  dans  les  deux  premiers  mois  de  la  vie. 
D'après  Pugliese  et  Domenichini,  le  pouvoir  saccharifiant  du 
sang  et  du  foie  est  nul  ou  très  faible  chez  les  chiens  et  les  chats 
nouveau-nés  ;  ce  pouvoir  augmente  rapidement  avec  l'âge  et  plus 
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Yitepour  le  foie  que  pour  le  sang  (i).  MM.  Hanriot  et  Clerc  ont 
TU  que  la  lipase  apparaît  dans  le  sérum  du  fœtus  dès  le  cin- 
quième mois  de  la  vie  intra-utérine,  et  s'accroît  jusqu'à  la  nais- 
sance, où  elle  possède  une  activité  assez  considérable,  mais  infé- 
rieure à  celle  du  sang  maternel.  Les  recherches  de  Halban  et 
K.Landsteiner  démontrent  que  les  propriétés  bémolytiqu  es,  agglu- 
tinantes, bactéricides,  antifermentatives  et  anti toxiques,  sont 
bien  plus  accentuées  dans  le  sérum  de  la  mère  que  dans  celui  du 
nouveau-né.  M.  Pfaundler  et  E.  Moro  ont  fait  voir  que  les  hu- 
meurs du  nouveau-né  sont  pauvres  en  alexines  et  ambocepteurs. 
D'après  Schleisnger,  les  ferments  endocellulaires  décelés  par  Té- 
tude  de  Tautolyse  sont  très  actifs  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  ; 
mais  leur  activité  décroît  après  la  naissance,  comme  si,  pendant 
la  vie  intra-utérine,  les  cellules  du  fœtus  avaient  reçu  ces  fer- 
ments avec  le  sang  placentaire,  et  lorsqu'elles  ont  éliminé  ou 
usé  ce  qui  leur  en  restait  à  la  naissance,  elles  ne  fussent  plus 
capables  de  les  produire  en  quantité  suffisante. 

Donc  les  enzymes  et  enzymoïdes  des  cellules  et  des  humeurs 
existent  dès  le  début  de  la  vie  ;  mais  elles  sont  moins  énergiques 
ou  moins  abondantes  que  chez  Tadulte.  Même  en  admettant  que 
la  règle  comporte  des  exceptions,  nous  en  savons  assez  pour 
pouvoir  affirmer  que,  chez  le  jeune  enfant,  les  enzymes  de  la 
digestion  et  de  la  nutrition ,  comme  les  enzymoïdes  de  la  défense 
antimicrobienne  et  antitoxique,  sont  généralement  peu  actifs. 

Mais  la  nature  paraît  avoir  pourvu  à  cette  insuffisance  en 
préparant  dans  l'organisme  maternel  un  aliment,  le  lait,  qui 
remplit  deux  conditions  :  i®  d'être  d'une  digestion  facile  et,  par 
suite,  de  ne  pas  exiger  des  ferments  digestifs  énergiques  ou 
abondants  ;  ^  de  renfermer  des  ferments  que  les  glandes  diges- 
tives  et  les  tissus  du  nourrisson  n'élaborent  pas  en  quantité 
suffisante. 

Cette  manière  de  voir,  qu'on  peut  déduire  de  l'exposé  précé- 
dent, trouve  un  appui  direct  dans  des  expériences  de  E.  Horo  et 
de  L.  F.  Meyer. 

E.  Moro  nourrit  des  enfants  successivement  avec  du  lait  de 
femme  cru,  puis  avec  du  lait  de  femme  porté  à  lOO®,  c'est-à-dire 
dépourvu  de  ses  enzymes  ;  pendant  la  seconde  phase  de  l'expé- 
rience, les  nourrissons  perdent  du  poids  et  dépérissent  rapide- 
ment (2).  K.  PoTPEscHNiG  a  vu  que  le  lait  de  femme  porté  à  60°, 
température  qui  laisse  subsister  la  plupart  des  ferments,  peut 
être  donné  quelques  jours  à  certains  enfants  sans  que  leur  santé 
paraisse  en  souffrir  (3). 

(i)  Areh.  ital.  de  Biol.,  1907,  t.  XLVII,  f.  i,  p.  1. 

(2)  E.  Moro,  c  Ueber  die  Fermente  der  Milch.  wJahrb.  f.  Kinderh.^  1902, 
t.  LXVl,  p.  391 . 

(3)  R.   PoTPBScHNio,  c  Ernahrangsversuche  an  Sâuglingen  mit  erwarmter 
FraaenmUch.  »  Munch,  med,  Woch.^  1907,  n»  27. 
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Le  D^  Ludwig  F.  Meybr  (1)  a  fait  des  expériences  sur  deux 
groupes  de  trois  enfanls  chacun.  Ceux  du  premier  groupe  rece- 
vaient comme  nourriture  un  mélange  de  pelit-lait  de  lait  de 
femme  (2),  de  matières  grasses  extraites  du  lait  de  vache  et  de 
caséine  de  même  provenance  ;  ceux  du  second  groupe  recevaient 
un  mélange  de  petit-lait,  de  lait  de  vache,  de  matières  grasses  et 
de  caséine  extraites  du  lait  de  femme.  La  coagulation  de  ce  der- 
nier lait  par  le  ferment-lab  a  été  très  difficile  à  obtenir  ;  il  a  fallu, 
pour  cela,  Tintervention  combinée  du  froid  et  de  petites  quan- 
tités d'acide  chlorhydrique. 

Les  enfants  du  premier  groupe  se  sont  bien  développés;  on  n'a 
pas  constaté,  chez  eux,  de  différences  eu  égard  à  Tétat  général,  à 
la  température,  au  nombre  et  à  l'aspect  des  selles,  compara- 
tivement à  ce  qui  s'observe  chez  les  enfants  nourris  au  sein. 

Il  en  a  été  tout  autrement  chez  les  enfants  nourris  avec  un 
mélange  de  petit-lait  de  vache,  de  matières  grasses  ei  de  caséine 
extraites  du  lait  de  femme.  Déjà,  au  bout  de  deux  jours  de  ce 
régime,  tous  les  nourrissons  ont  présenté  des  troubles  de  la  nu- 
trition, avec  symptômes  dyspeptiques  et  selles  diarrhéiques  vertes, 
fréquentes.  En  l'espace  de  huit  jours,  il  s'est  produit  une  perte 
de  poids  de  130  gr.  chez  les  deux  enfants  les  plus  vigou- 
reux. Le  troisième,  qui  avait  déjà  un  développement  insuffi- 
sant au  début  de  Texpérience,  a  présenté  des  symptômes  de 
catarrhe  intestinal  et  d*auto-intoxication  ;  la  température  s'est 
élevée  à  39^9  ;  il  avait  des  selles  aqueuses  en  fusées  ;  il  était 
soporeux  ;  son  poids  diminua  de  330  grammes  en  quatre  jours. 
Chez  l'un  de  ces  enfants  on  a  constaté,  en  outre,  la  présence, 
dans  les  selles,  de  fragments  de  caséine  qui,  d'après  Biedert  et 
ses  élèves,  attestent  une  digestion  défectueuse  de  la  caséine  du 
lait  de  vache. 

L.-M.  Mbyer  conclut  donc  :  i**  que  les  différences  d'action  du 
lait  de  femme  et  du  lait  de  vache  ne  sont  pas  liées  à  une  différence 
de  composition  et  de  digestibilité  des  caséines  de  ces  deux  laits  ; 
2°  que  la  facilité  avec  laquelle  est  digérée  et  assimilée  la  caséine 
du  lait  de  vache,  chez  le  nourrisson,  montre  que  la  provenance  de 
l'albumine  alimentaire  n'a  pas  l'importance  qu'on  lui  a  attribuée 
dans  ces  derniers  temps;  3°  que  les  différences  d'action  du  lait  de 
femme  et  du  lait  de  vache  sont  liées  surtout  aux  différences  de 
composition  que  présentent  leurs  sérums  (petit-lait),  différences 
qui  portent  à  la  fois  sur  la  nature  de  leurs  ferments  et   sur  leur 

(i)  L.  F.  Meybr,  «  Beitrag  zur  Renntnis  der  Unterschiede  zwîschen  Pranen 
und  Ruhmiichernfthrung.  »  Monats  far  Kinderheilk,  Oktober  1906,  p.  361»  t.  V. 

(2)  Le  petit-lait  obtenu  après  coagulation  du  lait  par  la  présure  et  élimi- 
nation du  caillot,  renferme  de  Teau^du  lactose,  des  sels  et  certaines  albumines 
solubles  (lactalbumine,  lactoglobuline,  lacto-sérum  protéose)  avec  lesquelles 
font  corps  les  enzymes. Donc,  mettre  dans  un  mélange  du  petit-lait  de  femme, 
c'est  y  mettre  les  ferments  solubles  de  ce  lait. 
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teneur  en  sels  inorganiques.  On  sait  du  reste  combien  les  actions 
diastasiques  sont  influencées  par  la  composition  minérale  du  mi- 
lieu où  elles  s'accomplissent. 

Il  apparaît  donc  comme  très  probable  que  la  supériorité  de 
l'allaitement  naturel  sur  rallaitement  artificiel  tient,  pour  une 
grande  part,  à  la  présence  d'enzymes  spécifiques  dans  le  lait. 

Si  on  accepte  cette  hypothèse,  on  s'explique  nombre  de  faits. 

L'enfant  qui  vient  au  monde  est  plus  ou  moins  inachevé.  Tel 
qui  naît  vigoureux  peut,  à  la  rigueur^  se  passer  du  lait  maternel, 
parce  que  son  degré  de  développement  à  la  naissance  est  assez 
avancé  et  qu'il  sécrète  en  suffisante  quantité  les  enzymes  diges- 
tives  et  les  enzymes  nutritives.  Chez  tel  autre  —  et  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent  —  la  privation  du  lait  maternel,  à  la  condition 
qu'on  remplace  celui-ci  par  un  aliment  qui  s'en  rapproche,comme 
le  lait  de  vache  dilué  et  sucré,  n'empêchera  pas  le  développement 
de  s'accomplir  ;  mais  ce  développement  sera  insuffisant,irrégulier, 
et  s'accompagnera  de  troubles  digestifs  et  nutritirs  jusqu'au  mo- 
ment où  l'organisme  sera  capable  d'élaborer  lui-même  en  suffi- 
sante quantité  les  ferments  de  la  digestion  et  de  la  nutrition  ;  ce 
moment  varie  avec  les  sujets  ;  mais,  en  général,  il  n'arrive  pas 
avant  la  fin  de  la  première  année.  Souvent,  ce  n'est  qu'après  la 
deuxième  que  les  enfants  soumis  à  l'allaitement  artificiel  perdent 
leur  pâleur  et  prennent  des  chairs  fermes  et  fraîches.  Enfin,  chez 
les  enfants  nés  avant  terme,  chez  ceux  qui  naissent  débiles  ou 
chez  ceux  qui  le  deviennent  à  la  suite  d'une  maladie  qui  les 
atteint  dès  les  premiers  temps  de  la  vie,  l'élaboration  des  fer- 
ments est  si  faible  qu'aucun  aliment  ne  pourra  remplacer  le  lait 
de  femme;  ils  deviennent  athrepsiques  et  ils  meurent  si  on  les 
en  prive.  Aux  nouveau-nés,  surtout  quand  ils  sont  en  état  de 
débilité,  le  colostrum,  plus  riche  encore  en  enzymes  que  le  lait, 
paraît  particulièrement  utile. 

L'hypothèse  précédente  nous  explique  également  la  supério- 
rité de  rallaitement  mixte  sur  l'allaitement  artificiel  exclusif. 
Rtcevant  avec  le  lait  de  femme  des  ferments  actifs,  l'enfant  est 
capable  de  digérer  et  d'utiliser  complètement  le  lait  de  vache  qu'on 
donne  en  supplément. 

Elle  nous  explique  encore  la  prédisposition  aux  infections 
communes  de  l'enfant  soumis  à  l'allaitement  artificiel.  D'abord 
sa  nutrition  étant  moins  parfaite,  les  actes  de  la  défense  contre 
les  microbes,  intimement  liés  aux  actes  nutritifs,  seront  insuffi- 
sants. De  plus,  certaines  substances  protectrices,  élaborées  parla 
mère,  passent  dans  son  lait  :  telles  Talexine,  les  antitoxines,  les 
agglutinines.  Il  y  a  lieu  de  penser  que  le  nourrisson  peut  les 
absorber  avec  le  lait  de  sa  mère  et  acquérir  ainsi  des  moyens 
de  défense  qui  font  défaut  à  Tenfant  élevé  au  biberon. 

Mais  c'est  surtout  appliquée  à  l'a^ropAie  des  nourrissons  et  de 
Valhrepsie  qne  cette  conception  apporte  une  explication  claire. 
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Gel  état  alrophique  si  spécial  des  nourrissons,  dont  l'athrepsie 
de  Parrot  est  l'expression  la  plus  élevée,  a  donné  lieu  à  diverses 
théories.  Nous  en  avons  nous-méme  d'abord  cherché  la  raison 
dans  un  mode  spécial  de  réaction  du  nourrisson  à  Tintoxicatioa 
et  à  rinfection.  En  efifet,  Tatrophie  succède  ordinairement  à  une 
maladie  infectieuse,  surtout  à  une  infection  dîgestive,  et  elle 
s'accompagne  souvent  de  diverses  déterminations  infectieuses, 
broncho-pneumonie,  pyodermites,  albuminurie,  etc.  Nous  avions 
donc  pensé  qu'elle  pouvait  représenter  une  forme  de  baclériémie 
ou  de  toxémie  chronique,  propre  au  premier  âge.  Cette  concep- 
tion, que  nous  avions  essayé  de  fonder  sur  des  recherches  entre- 
prises avec  J.  Nanu  et  F.  Marot,  ne  nous  avait  jamais  pleinement 
satisfait.  La  présence  de  ferments  solubles  dans  le  lait  et  les  dé- 
ductions qu'on  en  peut  tirer  nous  ont  paru  apporter  là-dessus 
une  donnée  nouvelle  qui  explique  mieux  les  faits.  S'il  est  vrai 
que  Torganisme  du  nouveau-né  ou  du  nourrisson  produit  une 
quantité  insuffisante  de  ferments  nutritifs  ou  qu'il  élabore  des 
ferments  peu  actifs,  surtout  par  rapport  à  la  période  de  croissance 
où  il  se  trouve,  il  est  permis  de  supposer  que  la  caractéristique 
de  la  vie  du  nourrisson,  c'est  à  la  fois  la  nécessité  et  la  fragilité 
de  cette  fonction  élaboratrice  de  ferments  de  la  nutrition. 

Cette  fonction,  étant  fragile,  doit  être  facilement  troublée  ou 
annihilée  par  les  diverses  maladies  infectieuses  qui  peuvent 
atteindre  l'enfant  du, premier  âge;  l'action  des  microbes,  des 
toxines,  des  poisons  de  toute  sorte,  a  sans  doute  pour  effet  d'af- 
faiblir ou  de  supprimer  la  zymogenése  cellulaire.  Or,  les  consé- 
quences de  cette  diminution  ou  de  cette  suppression  seront  très 
différentes,  suivant  que  l'enfant  est  au  sein  ou  qu'il  est  nourri  au 
biberon.  Dans  le  premier  cas,  le  lait  de  femme,  renfermant  les 
enzymes  spécifiques,  supplée  dans  une  large  mesure  à  l'insuffi- 
sance de  leur  élaboration  par  les  tissus  du  nouveau-né,  et  c'est 
ce  qui  explique  pourquoi  Tenfant  au  sein  n'est  presque  jamais 
atteint  par  l'atrophie  vraie. 

Mais  si  le  nourrisson  ne  reçoit  pas  les  ferments  trophiques  avec 
le  lait  de  sa  mère  ou  de  sa  nourrice,  sa  nutrition,  qui  doit  être 
si  active  pour  subvenir  aux  besoins  de  la  croissance,  manquera 
du  stimulant  nécessaire  :  le  développement  s'arrêtera,  l'atrophie 
surviendra.  Dans  nombre  de  cas,  l'évolution  de  celle-ci  est  telle 
qu'elle  n'est  pas  explicable  autrement.  Elle  s'observe  presque 
exclusivement  chez  des  enfants  au  biberon,  et  elle  évolue  en  trois 
phases  :  i"*  la  phase  de  la  maladie  génératrice,maladie  infectieuse 
en  général  :  le  plus  souvent  infection  d'origine  digestive,  queK 
quefois  d'origine  cutanée  ou  respiratoire,  quelquefois  syphilis  ou 
tuberculose  ;  2°  une  phase  d*arrèt  de  développement,  d'atrophie, 
pendant  lequeile  la  maladie  initiale  peut  disparaître  plus  ou 
moins  complètement  :  c'est  ce  qui  s'observe  fréquemment  en  cas 
de  troubles  digestifs  :  alors  il  est  bien  difficile  de  prouver  l'exis- 
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tence  d'une  infection  ou  d'une  intoxication  chronique  ;  3*  une 
dernière  phase  qui  est  parfois  une  phase  de  guérison  ;  trop  sou- 
vent c'est  une  phase  terminale  caractérisée  par  une  série  d'infec- 
tions secondaires  multiples,  se  développant  par  auto-infection  le 
plus  souvent  chez  des  sujets  sans  aucune  résistance  vitale  (bron- 
cho-pneumonie latente,  pyodermites,  ulcérations  cutanées,  né- 
phrite, muguet,  etc.)-  On  comprend  d'ailleurs  que  cette  évolution 
ne  soit  pas  la  règle,  et  que  la  seconde  et  la  troisième  phase  puis- 
sent se  confondre. 

La  prédisposition  à  Tatrophie  dépend  de  l'âge  de  l'enfant  et  de 
son  état  de  vigueur  congénitale.  Plus  l'enfant  est  près  de  la  nais- 
sance, plus  il  est  débile  à  la  naissance,  et  plus  la  fonction  élabo- 
ratrice  des  ferments  est  fragile  ;  dans  ces  conditions,  une  maladie, 
même  légère,  sera  capable  d'engendrer  l'athrepsie,  si  l'enfant  ne 
reçoit  pas  du  lait  de  femme.  Au  contraire,  si  Tenfant  naît  vigou- 
reux, ou  s'il  est  un  peu  âgé,  celte  fonction  zymogène  sera  plus 
résistante  et  ne  sera  pas  atteinte,  ou  le  sera  peu,  par  les  mala- 
dies. 

Les  recherches  deC.  Blocr  (ijsur  les  glandes  de  Libherkuhn  et 
sur  le  pancréas  dans  l'atrophie  des  nourrissons  ont  apporté  un 
appui  à  cette  manière  de  voir  :  chez  la  plupart  des  atrophiques, 
les  cellules  de  Paneth  des  glandes  de  Lieberkîjhn,  cellules  riches 
en  granulations  zymogènes,  c'est-à-dire  cellules  élaboratrices  de 
ferments,  sont  rares  et  remplacées  par  des  cellules  cylindriques  à 
protoplasma  homogène,  sans  trace  de  granulations  sécrétoires  ; 
chez  d'autres  atrophiques,  on  constate  l'absence  de  granulations 
zymogènes  dans  le  pancréas  (i). 

En  somme,  chez  le  nourrisson,  les  enzymes  ont  deux  origines: 
les  unes  viennent  du  lait  maternel  ;  les  autres  sont  élaborées  par 
l'organisme  de  l'enfant.  Si  celles-ci  sont  actives  et  abondantes,  le 
sujet  pourra  se  passer  des  premières  ;  même  privé  du  sein,  il 
s'accroîtra  régulièrement.  Mais  cette  croissance  normale  s'arrê- 
tera le  jour  où  une  maladie  aura  affaibli  le  pouvoir  d'élaboration 
des  enzymes  par  les  cellules  de  l'organisme  ;  car  alors  les  deux 
sources  des  enzymes  seront  taries.  On  voit  donc  que  les  effets 
des  maladies  sur  la  nutrition  des  enfants  du  premier  âge  devront 
varier  avec  le  mode  d'alimentation  et  avec  le  degré  de  perfection 
ou  d'imperfection  de  la  fonction  zymogène  du  sujet. 

Remarquons  enfin  que  la  situation  de  l'enfant  qui  natt  en  état 
de  débilité  congénitale  est  identique  à  celle  du  nouveau-né  ou  du 
nourrisson  élevé  au  biberon,  qui  devient  atrophique  à  la  suite 
d'une  maladie  ;  c'est  sans  doute  la  même  insuffisance  de  la  fonc- 
tion zymogène  ;  dans  le  premier  cas,  elle  est  la  conséquence 
d'une  maladie  intra-utérine  dépendant  de  la  mère  ;  dans  le 
second,  la  conséquence  d'une  maladie  extra-utérine.  C'est  ce  qui 

(1)  C.  Bluch,  Jahrb,  f,  Kinderht,,lX,  1904,  l«rfasc.;  ibid,  t.  XIII.  p.  421. 
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explique  la  supériorité,  pour  le  débile  comme  pour  Tatrophique, 
de  l'allaitement  naturel.  Celte  manière  de  concevoir  la  débilité 
congénitale  concorde  avec  les  belles  recherches  de  M.  Charrin  sur 
les  enfants  nés  de  mères  infectées,  recherches  qui  ont  eu  pour- 
tant un  autre  point  de  départ  que  les  hypothèses  précédentes  (i). 
A  la  conception  que  nous  venons  d'exposer,  on  a  adressé  des 
objections,  La  principale  est  que  rien  ne  prouve  que  les  enzymes 
du  lait  aient  la  signification  que  nous  leur  attribuons  ;  qu'il  est 
possible  que  ces  enzymes  ne  soient  dans  le  lait  que  comme  des 
produits  d'excrétion,  au  même  titre  que  les  ferments  solubles 
que  Ton  trouve  dans  l'urine.  Cette  objection  a  été  fondée  sur  cer- 
taines expériences  tendant  à  démontrer  qu'on  pouvait  faire  appa- 
raître à  volonté  tel  ou  tel  ferment  dans  le  lait  qui  ne  le  renferme 


(1)  Parmi  les  faits  mis  en  lumière  par  Charhin  et  ses  élèves  au  sujet  des 
débiles  nés  de  parents  infectés,  nous  croyons  devoir  rappeler  les  suivants. 

Dans  les  matières  fécales  de  ces  débiles,  l'analyse  décèle  une  proportion 
de  carbone  et  d'azote  plus  forte  que  dans  les  selles  d'un  nouveau-né  bien 
portant  ;  il  y  a  donc  insuffisance  de  l'assimilation.  Le  volume  des  urines 
diminue,  leur  acidité  est  plus  grande  (tandis  que  l'alcalinité  du  sang  est 
moindre)  ;  lenr  toxicité,  en  général  presque  nulle  ches  le  nouveau-né,  est 
augmentée  ;  le  rapport  de  l'azote  de  l'urée  à  Tazote  total  est  diminué,  ce  qui 
proufe  que  les  oxydations  sont  imparfaites  et  ce  qui  explique  la  fréquence 
des  infarctus  ora tiques  du  rein  ;  le  rapport  du  carbone  à  l'azote  est  augmenté, 
ce  qui  témoigne  d'une  désassimilation  excessive. 

Ces  débiles  issus  de  mères  malades  présentent  une  extrême  prédisposition 
.  aux  infections  banales,  non  spécifiques,  à  celles  qui  sont  dues  aux  bétes 
normaux  des  cavités  du  corps,  streptocoques,  staphylocoques,  bactérium  coli, 
qui,  quoique  doués  d'une  faible  virulence,  envahissent  ces  organismes 
affaiblis  et  s'y  multiplient.  Quelle  qu'en  soit  la  porte  d'entrée  —  et  U  n'est 
pas  toujours  facile  de  la  déterminer  —  cette  infecUon  banale  se  manifeste 
surtout  par  la  broncho -pneumonie  ;  puis  viennent  les  lésions  d'infection 
gastro-entérique  et  cutanée.  Ces  lésions  d'infection  se  combinent  aux  troubles 
initiaux  de  la  nutrition  et  de  l'intoxication  qui,  nous  le  savons  déjà^  existent 
toujours  chez  ces  sujets  ;  il  en  résulte  une  cachexie  aiguë  ou  subaigûe  qui 
se  termine  ordinairement  par  la  mort. 

Recherchant  les  causes  de  cette  prédisposition  à  l'infection,  M.  Cbarmx  en 
trouve  trois  principales  :  l'hypothernûe,  l'intoxication  préalable  de  l'organisme, 
la  diminution  de  Talcalinité  des  humeurs. 

L'hypothermie  des  débiles  favorise  l'infection,  en  paralysant  l'activité  des 
réactions  cellulaires  et  les  mouvements  des  phagocytes  ;  on  connaît 
l'expérience  de  Pasteur  montrant  que  la  poule  refroidie  perd  son  immunité 
pour  le  charbon.  Quant  aux  causes  de  l'hypothermie  des  débiles,  elles  sont 
complexes  :  amoindrissement  de  l'absorption  intestinale  et  par  conséquent 
diminution  de  la  quantité  de  combustible,  faiblesse  de  la  circulation  et  de  It 
respiration  ;  insuffisance  des  oxydations  ;  augmentation  de  la  surface  t^- 
mentaire  par  rapport  au  poids  du  corps,  fait  sur  lequel  nous  avons  insisté. 

En  étudiant  le  nouveau-né  nous  avons  montré  que  le  corps  des  débiles 
était  imprégné  de  toxines  d'origines  diverses.  Or,  on  sait  que  pour  obtenir 
l'exaltation  d'une  bactérie  atténuée,  il  suffit  souvent  d'intoxiquer  légèrement 
l'animal  destiné  à  être  inoculé. 

La  diminution  de  l'alcalinité  des  humeurs  correspond  à  un  amoindrissf- 
ment  de  ses  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  ;  elle  est  due  à  l'insuffisance 
et  à  l'imperfection  des  oxydations  ;  les  débiles  brûlent  peu  et  mai. 
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pas  habituellemeat  en  modifiant  ralimentation  de  Tanimai  et,  en 
particulier,  en  mêlant  à  sa  nourriture  le  ferment  en  question. 
Mais  ces  expériences  n'ont  pu  être  reproduites  avec  succès  (i),  et 
nous  avons  dit  ailleurs  pourquoi  elles  ne  nous  paraissent  pas  pou- 
voir modifier  les  vues  que  nous  avons  exposées  (2). 

On  a  encore  objecté  que  l'absorption  de  ces  ferments  par  le 
tube  digestif  n'était  pas  prouvée  ou  qu'elle  était  très  inconstante. 
G*est  une  objection  à  laquelle  nous  avons  déjà  répondu  plus  haut 
en  citant  des  faits  qui  prouvent  que  cette  absorption  est  possible 
dans  certaines  conditions. 

Pour  terminer,  nous  devons  signaler  une  objection  qui  ne  s'at- 
taque pas  à  notre  théorie,  mais  qui  conduit  à  la  modifier  assez 
profondément.  «  Vous  raisonnez,  a-t-on  dit,  comme  si  les  fer- 
ments du  lait  étaient  particuliers  à  chaque  espèce^  comme  si  cha- 
que lait  renfermait  des  ferments  en  quelque  sorte  spécifiques.  Or, 
cette  manière  de  voir  n'est  pas  entièrement  exacte.  Si  le  lait  de 
vache  et  le  lait  de  femme  renferment  quelques  ferments  solubles 
différents,  ils  en  ont  aussi  de  communs.  Ces  laits  peuvent  donc 
se  puppléer  dans  une  certaine  mesure.  Ce  qui  autorise  cette  sup- 
position, c'est  qu'il  y  a  des  ferments  et  des  enzymoïdes  qui 
paraissent  avoir  des  propriétés  analogues  dans  nombre  d'espèces. 
Quand  un  homme  est  privé  de  son  corps  thyroïde,  il  suffit  de  lui 
faire  manger  du  corps  thyroïde  de  mouton  pour  atténuer  ou  sup- 
primer les  troubles  qui  résultent  de  cette  privation.  »  On  aperçoit 
sans  peine  une  conséquences  de  cette  manière  de  voir  :  si  elle  est 
exacte,  il  faot  supprimer  la  stérilisation  par  la  chaleur  (3)  qui,  en 
détruisant  les  microbes,  détruit  aussi  les  enzymes  ;  il  faut  em- 
ployer le  lait  de  vache  cru,  et  ainsi  disparaîtront  engrande  partie 

(1)  Sur  cette  question  voir  :  Spolvbhini,  c  Sot  les  ferments  solubles  du  lait 
et  sur  les  moyens  propres  à  provoquer  dans  le  lait  de  certains  animaux  la 
présence  de  ferments  qui  normalement  y  font  défaut  »»  Revue  d'hygiène  et  de 
médecine  infantiles,  1902,  t  I,  p.  252.  —  Van  db  Vbldb  bt  db  Landtsmbbr 
(d*Anvers),  «  les  Ferments  du  lait  i*.  Archives  de  médecine  des  enfants,  1903, 
jaiUet,  p.  408.  —  Spolvbrini,  «  Nouvelles  recherches  sur  la  présence  des  fer- 
ments solubles  dans  le  lait  »»  Archives  de  médecine  des  enfants,  1904,  mai, 
p.  129.  —  FiLiA,  «  SuUa  presenza  dei  ferment!  nel  latte  di  donne  che  aUevano 
bambini  dispeptici  i,  la  Pediatria,  Febbraio,  1903,  p.  104.  —  L.  Brocci, 
m  Sulla  natura  e  suirorigine  del  potere  ossidante  del  latte  »,  Rivista  di  clinica 
pediatrica,  mars  1904,  p.  182.  —  G.  Dbdin,  a  Gomportamento  deUa  ossidasi 
nel  latte  muliebre  a  seconda  deir  alimentazione  délia  donna  »,  la  Pediatria, 
déc.  1905,  p.  900.  —  Bornamcini,  «  Indagini  sulla  ossidasi  del  latte  in  rap- 
porto  aUa  alimentazione  i,  la  Pediatria,  janv.  1906,  p.  23. 

(2)  Traité  de  V Allaitement,  2«  édition,  1903,  p.  28  et  29. 

(3)  Quand  nous  parlons  de  stérilisation  du  lait,  nous  prenons  le  mot  dans  le 
sens  le  plus  large.  Nous  n'entendons  pas  seulement  par  là  la  stérilisation 
absolue  ;  nous  y  comprenons  les  purifications  relatives  (ébullition,  pasteuri 
aation)  suffisantes  pour  la  pratique  et  ne  modifiant  pas  aussi  profondément 
les  principes  du  lait  que  la  stériUsation  absolue.  Dans  l'étude  spéciale  de  l'al- 
laitement et  dans  celle  du  scorbut  infantile,  cette  question  sera  exposée  en 
détail  ;  nous  n'avons  pas  à  y  insister  ici . 


606  ANNALES  DB   MÉDECINS 


les  difiérences  qui  séparent  TeafaQl  nourri  au  sein  de  celai  qui  est 
élevé  au  biberon.  Appliquant  cette, théorie,  on  s'est  efforcé  de 
recueillir  par  une  traite  et  une  récolte  aseptiques  un  lait  dépourvi^ 
de  microbes  —  et  nous  trouvons  d'ailleurs  ces  efforts  très  loua- 
bles, —  on  a  nourri  des  enfants  avec  ce  lait,  et  on  a  affirmé  qne 
les  résultats  étaient  excellents.MoNRAO,  à  Copenhague,  ConcÉrn  et 
ses  élèves  à  Rome  (1),  A.  MiELset  M.  V.  Willem  à  Gand  (2),  ont 
affirmé  avoir  guéri  des  atrophiques  en  les  nourrissant  avec  da 
lait  de  vache  cru  ;  ils  l'attribuent  à  ce  que  le  lait  cru  avait  con- 
servé ses  enzymes.  D'autres  ont  cherché  à  pasteuriser  le  lait 
par  des  températures  inférieures  à  65°,  prolongées  assez  long- 
temps, de  façon  à  conserver  la  plupart  des  ferments  solubles  et  à 
se  débarrasser  des  microbes  nuisibles  (8)  ;  mais  nous  ne  connais- 
sons pas  encore  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  en  nourrissant 
des  enfants  avec  le  lait  ainsi  préparé.  Enfin,  pour  appuyer  cette 
conception,  on  pourrait  citer  les  travaux  de  Siegkrt  (4)  et  ceux  de 
Trisghitta  (5),  qui  ont  ajouté  au  lait  de  vache  stérilisé  des  fer- 
ments d'origine  animale  (trypsine,  lab-ferment),  et  qui  ont  vn 
que,  préparé  ainsi,  le  lait  est  bien  mieux  digéré  et  assimilé,  et 
qu*il  pouvait  guérir  Tathrepsie. 

Nous  devons  nous  arrêter  sur  cette  forme  qu'on  a  cherché  à 
donner  à  la  théorie  du  lait  considéré  comme  aliment  zymophore  ; 
car  elle  ne  va  à  rien  moins  qu'à  supprimer  la  pratique  de  la  sté- 
rilisation que  nous  avons  considérée  naguère  comme  un  grand 
progrès. 

Que  cette  théorie  s'appuie  sur  quelques  faits  exacts,  nous  ne 
le  nions  pas.  Mais  nous  croyons  que,  seule,  la  conception  du  lait 
«  aliment  spécifique  »  explique  l'ensemble  des  caractères  obser* 
vés  chez  le  nourrisson  soumis  à  l'alimentation  artificielle.  Re- 
marquons d'abord  que  des  ferments  en  apparence  identiques 
peuvent  cependant  offrir  des  différences  suivant  leurs  origines; 
Tamylase  n'est  pas  une  ;  elle  varie  suivant  qu'elle  est  dWigine 
bactérienne,  végétale,  animale,  salivaire,  pancréatique.  Le  fer* 
ment  saccharifiant  du  lait  de  femme  transforme  l'amidon  surtout 
en  dextrine  et  donne  peu  de  maltose  ;  le  ferment  de  Torge  en 


(1)  GoKCETTi,  «  Allaitement  artificiel  et  ferments  »,  Archives  de  méd,  des 
enfants,  juillet  1903,  p^  400. 

(2)  MiBLE  ET  Willem,  «  Contribution  à  Tétade  des  causes  et  du  traitement 
de  l'atrophie  infantile  »,  Revue  d'hygiène  el  de  méd.  infantile^  1904,  p.  1. 

(3)  Hippius,  «  Biologische  zur  Milch  pasteurisierung  »,  Jahrb  f.  Kinderh^ 
téLXl,    1905,  p.  365. 

(4)  SiEOERT,  0  F'ermentothérapie  de  l'atrophie  des  nourrissons  ».  74«  héunion 
des  médecins  el  des  naturalistes  allemands^  sept.  1903.  Cassel.  —  Nous  de- 
vons dire  que  cet  auteur  fait  rentrer  dans  la  fermentothérapie  l'administra- 
tion de  substances  qu'il  regarde  comme  des  excitateurs  de  la  fonction  xymo- 
gène  :  HCl,  bouillon,  extrait  de  viande. 

(5)  TRiscan-TA,  c  Influence  des  ferments  solubles  sur  la  digestibilité  du  lait  », 
la  Riforma  médical  1904,  n^  49. 
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germination  transforme  l'amidon  en  dextrine  et  tonte  la  dextrine 
en  maltose  (i).  La  caséase  sécrétée  par  le  pancréas  du  veau  ne 
digère  bien  que  la  caséine  du  lait  de  vache  ;  elle  agit  peu  sur  la 
caséine  du  lait  de  femme  et  des  autres  animaux.  (Belfanti  et  Va- 
lagussa). 

Nous  ne  méconnaissons  pas  les  inconvénients  du  lait  stérilisé  ; 
l'histoire  de  la  maladie  de  Barlow  a  contribuée  nous  les  montrer. 
Mais  il  faut  dire  bien  haut  que  cette  maladie  est  rarissime  chez 
les  enfants  qui  reçoivent  du  lait  de  vache  qui  n'a  été  modifié  que 
par  la  chaleur,  et  qu'elle  s'observe  de  préférence  chez  ceux  qui 
prennent  des  laits  dits  a  fixés  ou  homogénéisés  »,  des  laits  stéri- 
lisés sous  pression  d'oxygène  ou  soumis  à  Taction  de  Teau  oxy- 
génée. Mais  voici  le  fait  capital  pour  cette  discussion.  Nous  avons 
fait  de  multiples  essais  pour  nourrir  des  enfants  avec  du  lait  de 
vache  cru,  recueilli  par  une  traite  prétendue  aseptique  :  nous 
n'avons  pu  réussir  à  en  suivre  qu'un  petit  nombre,  car,  le  plus 
souvent,  notre  tentative  était  interrompue  par  une  diarrhée  et 
une  perte  de  poids  qui  cessaient  dès  qu'on  donnait  le  même  lait 
bouilli  ou  stérilisé  ;  mais,  parmi  les  enfants  que  nous  avons  pu 
alimenter  avec  du  lait  cru  pendant  plus  d'un  mois  sans  troubles 
digestifs  sérieux  ou  durables,  aucun  n'a  pu  nous  démontrer  la 
supériorité  du  lait  de  vache  cru  sur  le  lait  de  vache  bouilli  ou 
stérilisé.  Bien  plus,  le  lait  de  vache  cuit  nous  a  paru  plus  facile 
à  digérer  par  le  nourrisson  humain  que  le  lait  de  vache  cru. 
A.  CzERNY  et  FiNKELSTEiN  (2)  sout  du  même  avis  que  nous  ;  nous 
pouvons  même  maintenant  y  joindre  M.  Triboulet,  autrefois 
grand  partisan  du  lait  cru  (3). 

Ces  résultats  ne  peuvent  nous  surprendre.  Même  en  admettant 
que  le  lait  de  femme  et  le  lait  de  vache  renferment  des  enzymes 
de  même  nature,  il  est  vraisemblable  que  celles  du  premier  peu- 
vent seules  être  absorbées  par  l'intestin  du  nourrisson  humain 
parce  qu'elles  font  corps  avec  une  albumine  humaine,  c'est-à*dire 
homogène,  et  il  est  probable  que  les  secondes  sont  détruites 
avant  d'avoir  pénétré  dans  l'organisme  du  nourrisson  par  l'en- 
semble  des  actes  digestifs  qui  font  de  l'albumine  hétérogène  du 
lait  de  vache  une  substance  homogène. 

Nous  continuerons  donc  à  employer  pour  l'allaitement  artifi-^ 
ciel  le  lait  de  vache  stérilisé.  Si,  sous  prétexte  de  conserver  des 
enzymes  hétérogènes,  dont  l'utilité  est  problématique  et  en  tout 
cas  médiocre,  on  donne  du  lait  chargé  de  microbes,  on  risque  de 
tuer  l'enfant  par  infection  ou  intoxication  ;  tandis  qu'en  donnant 
du  lait  stérilisé,  l'enfant  échappe  à  cette  cause  de  mort;  il  pourra 
se  développer,  irrégulièrement,  il  est  vrai,  avec  quelques  anoma- 


(1)  DucLAUX,  Traité  de  inici*obioldgte,  t  11^  p.  471,  1899. 

(2)  2*  Congrès  des  Gouttes  de  Lait,  Bruxelles,  1901. 
^3)  Ibid, 
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lies  de  la  digesUon  et  des  échanges;  mais  enfia  il  pourra  se  déve* 
lopper  tout  de  môme  sans  risquer  d'être  infecté  ou  empoisonné.Le 
lait  stérilisé  a  donc  des  avantages  qui  compensent  et  au  delà  ses 
inconvénients. 

Du  reste,  la  troisième  théorie,  que  nous  allons  exposer  mainte- 
nant, va  nous  fournir  de  nouveaux  arguments  ;  elle  va  nous  mon- 
trer que,' cru  ou  cuit,  le  lait  de  vache  diffère  essentiellement  du 
lait  de  femme  par  ses  matières  protéiques.  Gomme  on  pourra  s'en 
assurer,  cette  théorie  n'est  pas  en  contradiction  avec  la  précé- 
dente ;  elle  la  complète  seulement  en  expliquant  certains  faits 
que  la  présence  ou  l'absence  des  enzymes  spécifiques  n'éclaire 
pas.  (A  suivre.) 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MEDECINE  INFANTILE 

A  case  of  congénital  oblitération  of  the  bile  dncts  in  which  there 
was  ilbroiis  of  the  pancréas  and  ol   the  spleen  (Cas  d'oblitération 

congénitale  des  canaux  biliaires  dans  laquelle  il  y  avait  une  sclérose 
du  pancréas  et  de  la  rate),  —  J.-G.  Emmanuel  (i),  de  Birmingham. 

Fille  de  dix  semaines,  reçue  à  VHospital  for  Sick  Children  de 
Birmingham,  le  28  février  1905,  pour  jaunisse  et  diarrhée.  Ces 
deux  symptômes  se  montrèrent  le  quatrième  jour  de  la  vie  et 
ont  persisté  jusqu'à  présent.  Maigreur,  ictère  intense.  Foie  et  rate 
palpables,  durs,  pas  de  stigmates  apparents  de  syphilis.  Enfant 
née  à  terme,  paraissant  saine.  Nourrie  au  sein  pendant  la  pre- 
mière quinzaine,  elle  a  pris  ensuite  du  lait  et  de  Teau  de  gruau. 
Il  n*y  avait  pas  d*ictère  à  la  naissance,  et  l'enfant  avait  rendu 
son  méconium.  C'est  le  quatrième  jour  que  l'ictère  apparut  et 
que  les  selles  devinrent  blanches  comme  du  lait. 

Père  bien  portant  ;  mère  délicate,  ayant  perdu  Tœil  gauche 
dans  la  première  enfance;  rhumatisme  à  quatorze  et  à  dix-sept 
ans,  orpheline  depuis  son  bas  âge.  Elle  a  eu  huit  grossesses  ;  ses 
deux  premiers  enfants  (six  et  sept  ans)  sont  bien  portants  ;  le 
troisième  mourut  à  six  mois  de  cachexie  ;  le  quatrième  à  huit 
mois,  de  convulsions  ;  le  cinquième  à  huit  mois,  de  broncho- 
pneumonie. La  sixième  grossesse  se  termina  par  une  fausse 
couche  à  six  mois  ;  la  septième  aboutit  à  Tenfant  actuelle  ;  la 
huitième  se  termina  par  une  fausse  couche  de  deux  mois.  Syphilis 
probable. 

L^enfant,  peu  après  son  admission,  empira  et  mourut  six 
semaines  plus  tard,  &  T&ge  de  quatre  mois,  la  jaunisse  persis- 

(1)  The  Brit.  med.  Journ,,  17  août  1907 
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tant  jusqu*à  la  fin.  Le  17  mars,  pigments  biliaires  trouvés  dans 
Turine,  hypothermie  constante  pendant  tout  le  séjour  à  Thôpital. 
Pas  d'hémorragies.  Traitement  par  les  onctions  mercurielles. 

A  l'autopsie,  glandes  engorgées  et  foncées  au  hile  du  foie. 
Rate  grosse  et  dure  (30  grammes).  Pancréas  petit.  Foie  olivâtre^ 
gros,  granuleux,  cirrhotique.  Rien  dans  le  système  porte.  Dans 
la  loge  de  la  vésicule  biliaire»  on  voit  un  petit  tube  blanchâtre, 
dont  le  bout  libre  bifurqué  n^atteint  pas  le  bord  du  foie.  Son 
bout  opposé  se  continue  avec  une  tumeur  ovoïde  foncée  qui  siège 
dans  la  fissure  transverse.  Cela  représente  la  vésicule  biliaire  et 
le  canal  cystique* 

En  ouvrant  le  duodénum,  on  voit  deux  papilles  en  face  de  la 
tête  du  pancréas  :  c'est  Touverture  des  conduits  pancréatiques. 

Au  microscope,   sclérose  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 


Régime  hyperchlornré  et  hypo  oaachlomré.  —Péhu  (i).  —  On  con- 
naît les  remarquables  études  de  Agharo  et  Widal  sur  le  métabo- 
lisme du  chlorure  de  sodium  à  Tétat  normal  et  dans  les  maladies. 
Ces  recherches  ont  montré  que  le  sel  n'est  pas  une  substance 
dont  ringeslion  et  le  passage  dans  l'organisme  doivent  être  consi. 
dérés  comme  indifférents  :  en  faisant  varier  la  proportion  des 
chlorures  alimentaires,  on  amène  des  changements  locaux  ou 
généraux  souvent  fort  importants.  Dans  tel  groupe  de  maladies, 
on  obtient  un  bon  résultat  en  augmentant  la  proportion  du  chlo^ 
rure  sodique  ;  telle  autre  variété  comporte  une  diminution  notable 
ou  une  suppression  complète  de  ce  sel. 

1°  Régime  hyperchlororé.  —  NoBÉcouRTet  Vitry  (i903)  ont  pro- 
posé de  donner,  à  des  prématurés  surtout  et  à  des  nourrissons, 
de  petites  doses  de  sel  pour  obtenir  une  augmentation  du 
poids.  Ils  ont  administré  25,  50  centigrammes  et  même  i  gramme 
de  chlorure  de  sodium  ;  en  général,  on  peut  prendre  comme 
moyenne  i  centigramme  par  100  grammes  de  poids  du  corps. 
Les  résultais  ont  été  favorables  :  Taugmentation  pondérale  a  été 
satisfaisante  et  régulière.  Le  mieux  est  de  donner  de  petites 
doses  :  25  centigrammes  suffisent.  Les  auteurs  rappellent  à  ce 
propos  que  Marfan  a  préconisé  le  chlorure  de  sodium  dans  le 
lait  pour  combattre  Tanorexie  ;  le  sel  produit  de  bons  effets  en 
même  temps  sur  la  lienlérie  et  la  constipation.  Pour  ce  qui  est 

(1)  PéHu,  c  Alimentation  des  Enfants  malades  »,  Actualités  médicales. 
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du  mécanisme  de  cette  action  bienfaisante  sur  le  poids,  il  est 
assez  difficile  de  le  préciser  :  on  peut  l'expliquer  par  une  augmen- 
tation de  l'appétit  et  de  la  sécrétion  gastrique,  tout  aussi  bien  que 
par  une  stimulation  générale  de  la  nutrition  ou  une  rétention  Us- 
sulaire  de  Peau. 

D'autre  part,  Nobécourt  et  Pr.  Merrlen  ont  montré  que  si,  dam 
la  rougeole,  on  administrait  dès  les  premiers  jours  une  certaine 
quantité  de  chlorure  de  sodium  (5  grammes),  la  perte  du  poids 
était  moindre. 

T  Régime  hypo  ou  achloraré.  —  Dans  un  sens  opposé,  a  été 
préconisée  la  diminution,  ou  même  la  suppression  du  sel  dans 
l'alimentation. 

Ricbet  et  Toulouse  (1899)  ont  établi  que  les  bromures,  spécia- 
lement le  bromure  de  potassium,  agissaient  beaucoup  plus  efBca- 
cément  quand  on  donnait  un  régime  privé  complètement  de  chlo- 
rures. La  privation  de  cette  substance  amènerait  une  plus  grande 
appétence  de  la  cellule  nerveuse  pour  le  bromure,  qu'elle  fixerait 
avec  une  énergie  beaucoup  plus  grande.  Quelle  que  soit  l'explica- 
tion, Tassociation  au  traitement  bromure  de  la  cure  de  déchloru- 
ration  permet  d'obtenir  une  sédation  marquée  des  crises.  Quel- 
ques auteurs  ont  même  montré  que,  chez  les  sujets  soumis  à  ce 
régime,  les  crises  disparaissent,  tandis  qu'elles  se  montrent  à 
nouveau  quand  on  rétablit  l'alimentation  normale.  L'enfant  sup- 
porterait la  privation  du  sel  beaucoup  mieux  que  Tadulte  :  chez 
lui,  on  ne  voit  jamais,  dans  ces  conditions,  survenir  d'intoxica- 
tion bromique. 

La  cure  de  déchloruration  a  été  appliquée,  dans  la  pratique 
infantile,  au  cours  des  maladies  hydropigènes. 

On  a  pu  faire  cette  constatation  certaine  que,  chez  un  individu 
en  imminence  d'œdème  ou  porteur  d'un  anasarque  caractérisé,  la 
suppression  du  sel  dans  l'alimentation  amène  une  disparition  des 
hydropisies.  C'est  qu'en  effet,  si  le  chlorure  de  sodium  s'élimine 
mal  pour  des  raisons  locales  ou  générales,  il  tend  à  appeler  à  lui, 
en  vertu  de  son  pouvoir  osmotique,  une  proportion  plus  ou 
moins  grande  de  l'eau  du  sang  qu'il  retient  dans  les  mailles  do 
tissu  cellulaire  :  d'où  la  formation  des  œdèmes. 

Une  représentation  schématique  de  cette  puissance  hydropî- 
gène  du  chlorure  de  sodium  est  fournie  par  l'anasarque  observé 
dans  l'usage  des  bouillons  de  légumes  salés,  en  dehors  de  toute 
altération  rénale.  Au  cas  où  l'œdème  est  très  prononcé,  si  Ton 
supprime  le  sel,  on  obtient  une  disparition  très  rapide  de  l'en- 
flure. De  même  Nobécourt  et  Vitry  ont  obtenu  la  prompte 
rétrocesssion  d'une  ascite  symptomatique  d'une  péritonite  tuber- 
culeuse par  le  régime  achlorurique. 

Mais  l'application  de  ce  dernier  a  été  surtout  féconde  dans  les 
néphrites,  principalement  dans  celles  qui  s'accompagnent  d'infil- 
trations séreuses  étendues,  localisées  ou  généralisées. 
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Je  rappellerai  très  brièvement  les  élémeots  dont  se  compose  ce 
régime  :  on  trouvera  tous  les  détails  utiles  dans  une  récente 
étude  de  Widal  et  Javal. 

L^emploi  du  lait,  considéré  jusqu'à  ces  dernières  années  comme 
la  ressource  unique,  ne  peut  être  préconisé,  puisque  le  lait  ren- 
ferme i  gr.  50  à  i  gr.  70  de  chlorure  de  sodium  par  litre.  Quant 
au  régime  ordinaire,  il  contient  une  moyenne  de  10  à  12  grammes 
de  sel  par  vingt-quatre  heures^  en  sorte  que  l'alimentation  habi- 
tuelle est,  au  cas  de  néphrites  avec  œdèmes,  particulièrement 
nocive  par  Thyperchloruration  :  d^autant  que  la  quantité  de  sel 
éliminée  par  le  rein  est  toujours  inférieure  à  celle  qui  est  ingé- 
rée. 

C'est  pour  ces  raisons  que  Vidal  et  Javal  préconisent  une  ali- 
mentation composée  schématiquement  comme  suit:  à  moins  d'ac- 
cidents urémiques  aigus,  on  pourra  permettre,  —  ce  qui  eût 
semblé,  il  y  a  quelque  temps  encore,  une  témérité  —  Tusage  des 
-viandes  rouges  ou  blanches,  car  il  n'y  a  pas  lieu  d'établir  entre 
elles  une  différence  notable.  Les  poissons  (d'eau  douce  seule- 
ment) seront  également  permis.  On  pourra  user  largement  :  des 
œufs,  préparés  de  diverses  manières  et  particulièrement  avec  des 
sauces  ;  des  pommes  de  terre  cuites  à  l'eau,  au  four  assaisonnées 
de  beurre  ;  du  riz  qui  constitue,  on  le  sait,  une  bonne  alimenta- 
tion chez  les  brightiques  ;  de  bon  nombre  de  légumes  tels  que 
petits  pois,  carottes,  poireaux,  laitues,  chicorée,  haricots  verts, 
etc.  La  plupart  de  ces  aliments  pourront  être  préparés  avec  des 
condiments  multiples  :  vinaigre,  citron,  estragon,  thym.  Les 
sucreries  peuvent  rendre  beaucoup  de  services  :  le  chocolat  sec 
ou  liquide,  en  particulier  ;  on  devra  se  méfier  que  nombre  de 
pâtisseries  sont  préparées  à  la  fois  avec  du  sel  et  du  sucre.  C'est 
précisément  parce  qu'il  est  riche  en  chlorure  de  sodium  que  le 
pain  ordinaire  ne  pourra  être  employé.  Aussi  a-t-on  préconisé  un 
pain  spécial,  dont  on  trouve  actuellement  diverses  variétés  com- 
merciales :  il  a  le  désavantage  de  se  dessécher  assez  rapidement  ; 
mais,  par  certains  artifices  de  préparation,  on  peut  atténuer  cet 
inconvénient.  L'eau  sera  la  principale  boisson  ;  mais  on  peut 
permettre  le  vin,  à  des  doses  modérées.  Il  est  inutile  de  dire  que 
seront  exclus  de  la  table  des  malades  :  les  poissons  de  mer,  les 
huîtres,  les  moules  et  les  conserves,  dont  quelques-unes  renfer- 
ment des  proportions  considérables  de  sel. 

Les  indications  de  ce  régime  déchloruré  sont  multiples  :  en 
dehors  des  épanchements  des  séreuses,  on  doit  le  prescrire  dans 
les  cardiopathies  et  surtout  dans  les  néphrites  avec  œdèmes, 
pourvu  que  le  rein  soit  encore  perméable  et  qu'il  ne  soit  pas  le 
siège  d'une  dégénérescence  trop  accentuée. 

Quelques  médecins  ont  même  pensé  que,  par  l'application 
stricte  de  ce  régime  déchloruré,  on  pourrait  espérer  prévenir  les 
complications  rénales  de  la  scarlatine. 
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DuFouR  (1905)  a  préconisé  le  régime  totalement  achlornrîque 
chez  les  scarlatineux,  permettant  même  la  viande  à  ces  malades 
dès  que  la  période  fébrile  est  terminée.  Dopter  a  essayé  le  régime 
pauvre  en  sel  ;  mais  cet  aliment  n*est  pas  totalement  exclu  de  la 
nourriture  des  scarlatineux  ;  la  dose  ne  doit  pas  dépasser  4  gram- 
mes par  jour.  M.  Pàter  (1906)  a  insisté  sur  les  avantages  du 
régime  sans  sel,  qui,  institué  précocement,  met  à  l'abri  des  com- 
plications rénales.  Il  est  bien  toléré  par  Tenfant,  mieux  même 
que  le  régime  lacté  absolu  ;  il  permet  d'obtenir  une  rapide  récu- 
pération du  poids  et  une  courbe  de  poids  régulièrement  ascen- 
dante. Par  contre,  je  signalerai  que  Lesage  et  Gordouân  (1907) 
ont  comparé  divers  régimes  et  essayé  en  particulier  le  régime 
hyperchloruré  (lait  additionné  de  10  grammes  de  sel  par  jour). 
Un  seul  enfant  sur  27  présenta  de  la  néphrite  avec  crise  d'urémie. 

La  question  a  été  d'ailleurs  reprise  tout  récemment  par  Nobé- 
COURT  et  Prosper  Merklen,  qui  ont  étudié  comparativement 
les  éliminations  chloruriques  et  la  teneur  des  urines  en  albumine 
chez  des  scarlatineux.  Ils  ont  divisé  les  malades  en  trois  groupes: 
un  certain  nombre  d'enfants  recevaient  un  régime  peu  riche  en 
sel  (eau  d'orge  ou  de  riz,  sucre,  beurre,  viande).  D'autres  étaient 
nourris  seulement  avec  du  lait  ;  d'autres  enfin,  outre  l'eau  d'orge, 
de  riz  et  des  pommes  de  terre,  ingéraient  5  grammes  de  chlorure 
de  sodium  par  jour  :  en  conséquence,  ces  derniers  étaient  soumis 
à  un  régime  riche  en  sel.  Les  essais  comparatifs  furent  poursuivis 
jusqu'au  vingtième  jour  de  la  maladie.  Le  résultat  obtenu  par  eux 
fut  très  précis  :  le  régime  lacté,  conforooément  aux  données  de 
la  médecine  traditionnelle,  est  encore  ce  qui  convient  le  mieux 
dans  la  scarlatine.  C'est  avec  lui  qu'on  obtient  l'élimination  la 
plus  régulière  des  chlorures  et  les  crises  chloruriques  les  plus 
rares  ;  c'est  avec  lui  que  l'albuminurie  est  le  moins  fréquemment 
observée.  L'administration  du  lait  est  donc  indiquée,  préférable- 
ment  aux  autres  modes  d'alimentation,  dans  les  trois  premières 
semaines  de  la  maladie  :  passé  ce  délai,  on  pourra,  si  l'examen 
urologique  ne  décèle  pas  d'albumine,  chlorurer  plus  ou  moins  le 
régime,  tout  en  donnant  au  lait  une  place  encore  importante. 

Que  faut-il  pratiquement  conclure  de  ce  qui  a  été  exposé  au 
sujet  du  régime  déchloruré  dans  les  néphrites  ou  les  maladies 
hydropigènes  ? 

C'est  que  point  n'est  besoin  d'adopter,  au  cours  de  la  scarla- 
tine, la  règle  de  supprimer  totalement  le  sel  dans  ralimenlation 
des  enfants  :  c'est  une  mesure  trop  radicale  et  même  inefficace. 
Par  contre,  le  régime  déchloruré  peut  rendre  d'énormes  services, 
chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  quand  une  néphrite  ou  une 
cardiopathie  s'accompagnent  d'anasarque,  de  même  qu'au  cours 
d'une  affection  des  séreuses,  quand  l'épanchement  résiste  aux 
moyens  habituellement  employés  pour  le  faire  disparaître. 
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Médecin  de  V hôpital  des  Enfants-Malades. 

LE  NOURRISSON 

(Suite)  (1). 

Théorie  fondée  sur  des  différences  biologiques  des  albuminoides 
du  lait  dans  les  diverses  espèces.  Les  albuminoides  homogènes  et  les 
albuminoides  hétérogènes.  —  Les  sabstances  que  nous  Dommons 
enzymes  et  enzymoïdes  font  corps  avec  la  matière  vivaQte,  sur- 
tout avec  les  protéides  et  les  lipoïdes  ;  dans  le  lait,  comme  dans 
toutes  les  humeurs  de  Torganisme,  on  ne  peut  les  séparer  de  ces 
corps  et^  en  somme,  on  pourrait  soutenir  qu'il  n'y  a  pas  de  subs- 
tances enzymatiques,  qu'il  n'y  a  que  des  propriétés  enzymatiques 
de  la  matière  vivante.  La  faculté  de  provoquer  la  formation  d'anti- 
corps semble  être  liée  aux  propriétés  enzymatiques.  Si  nous 
prouvons  que  le  lait  de  femme  provoque  la  formation  d'anticorps 
spécifiquement  différents  de  ceux  que  détermine  le  lait  des  ani-- 
mauXf  nous  aurons  démontré  que  les  enzymes  de  ces  diverses  sortes 
de  lait  sont^  elles  aiusi^  spécifiquement  différentes.  Or  l'étude  de 
la  RÉACTION  de  Bordet  permet  de  faire  cette  preuve.  Cette  réaction 
a  d'ailleurs  permis  à  Hamburger,  Wasserhann,  E.  Moro  et  Schloss- 
MANN,  d'édifier  une  théorie  biologique  de  Talimentation  du  nour- 
risson qui  complète  la  précédente. 

Voici  en  quoi  consiste  la  réaction  de  Bordet.  Pratiquant  sur 
des  lapins,  à.  plusieurs  reprises,  des  injections  intra-péritonéales 
de  lait  de  vache,  préalablement  chauffé  pendant  une  heure  à  65° 
pour  le  stériliser  partiellement  sans  trop  altérer  ses  propriétés 
vitales,  Bordet  a  vu  que   le  sérum  des  animaux  traités  avait 

(1)  Voir  les  numéros  du  15  août  et  du  !•'  septembre  1908. 

T.  m.  —  N«  18.  52  —  13  Septembre  1908. 
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acquis,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  propriété  nouvelle  de  préci- 
piter le  lait  de  vache.  Wassermann,  à.  Sghutzb,  E.  Moro,  reprenant 
ces  expériences,  ont  prouvé  que  cette  réaction  est  spécifigitei  le 
sérum  des  animaux  qui  ont  reçu  des  injections  de  lait  de  vache  pré-- 
cipite  seulement  le  lait  de  vache  et  non  le  lait  de  femme  ou  le  lait 
de  chèvre  ;  il  en  est  de  même  quand  on  injecte  du  lait  de  femme  ou 
du  lait  de  chèvre, 

La  réaction  de  Bordet  est  due  à  ce  que  les  matières  albuminoY* 
des  du  lait  agissent  comme  antigènes  et  provoquent  la  forma- 
tion, dans  les  humeurs  d*un  animal  d'autre  espèce,  d'un  anticorps 
qui  jouit  de  la  propriété  de  précipiter  les  matières  albuminoides 
du  lait  injecté  et  qu'on  appelle  précipitine.  Les  précipitines  sont 
spécifiques  ;  celle  qui  est  obtenue  avec  le  lait  de  vache  préci- 
pite le  lait  de  vache  et  non  le  lait  de  femme  ou  d*ânesse.  Ham- 
burger a  vu  que  le  sérum  précipitant  le  lait  de  vache  (antilacto- 
sérum) précipite  aussi  le  sérum  sanguin  des  bovidés  et  non  le 
sérum  sanguin  de  Thomme  ou  du  cheval  (1).  La  réaction  carac- 
térise non  seulement  le  lait,  mais  toutes  les  matières  albumi- 
noides  de  l'espèce  (2).  On  peut  donc  en  conclure  que  les  subs- 
tances albuminoïdes  du  lait  de  vache  qui  provoquent  et  en  qui 
résident  la  réaction  de  Bordet  sont  différentes  de  celles  du  lait 
de  femme,  non  seulement  au  point  de  vue  chimique,  mais 
encore  au  point  de  vue  biologique  (3).  Dans  Tallaitement  naturel, 
le  nourrisson  reçoit  de  Talbumine  humaine;  dans  Tallaitement 
artificiel,  il  reçoit  de  l'albumine  animale,  de  Talbumine  de  bovidé, 
c'est-à-dire  une  albumine  étrangère;  au  lieu  d'albumine  homo- 
gène, il  reçoit  une  albumine  hétérogène.  Il  est  difficile  d'admet- 
tre que  pareille  différence  soit  sans  importance  pour  la  santé  et 
le  développement  du  nourrisson.  Si  on  objecta  que  tous  les  ani* 
maux  se  nourrissent  d'albumines  hétérogènes,  nous  répondrons 
que  cela  est  vrai  pour  les  adultes  ;  mais  nous  savons  que,  au 
moins  chez  les  mammifères,  l'organisme  des  petits  à  la  mamelle 
diffère  beaucoup  de  celui  de  Tadulte,  spécialement  en  ce  qui 
concerne  l'appareil  digestif  et  les  échanges. 

Relevons  ici  que  le  chauffage  à  une  haute  température  n'en- 
lève pas  au  lait  la  propriété  d'être  précipité  par  Tantilactosérum 
spécifique  (Ë.  MoRo).  Donc,  par  la  stérilisation,  le  lait  ne  perd  pas 
toutes  ses  propriétés  spécifiques,  et  ceci  nous  explique,  au  moins 
pour  une  part,   pourquoi  les  essais  d'alimentation  avec  du  lait  de 


(1)  Lanoer  a  vu  que  l'injection  de  colostrum  donnait  un  antisémm  très 
précipitant,  plus  énergique  que  celui  que  fournit  Tinjection  de  lait  on  de 
sérum.  (Monaisschrift  fur  Kinderheilk,  1907,  octobre,  t.  VI,  p.  338.) 

(2)  L'antiiactosérum  agglutine  et  hémolyse  les  globules  rouges  de  l'espèce 
qui  a  fourni  l'antigène,  et  rien  que  ceux  de  cette  espèce.  (Hamburger.) 

(3)  Déjà,  en  1878,  Biédbrt  avait  montré  que  le  lait  de  femme  et  le  lait  de 
vache  ne  diffèrent  pas  seulement  par  la  quantité  de  caséine  qu'ils  renferment, 
mais  encore  par  les  propriétés  de  cette  substance. 
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vache  cra  aseptique  n'ont  pas  donné  de  résultats  supérieurs  à 
ceux  de  rallaitement  artificiel  avec  du  lait  chauffé. 

Ces  notions  établies,  c*est  Hamburger  (1)  qui,  le  premier,  en 
1901,  essaya  d'en  tirer  parti  pour  expliquer  l'infériorité  de  Tal- 
laitement  artificiel  sur  lallaitement  naturel.  Il  supposa  que  le  lait 
de  vache  excite  Tépithélium  de  l'intestin  du  nourrisson  comme 
un  poison,  ou  mieux  comme  un  antigène,  et  que,  par  suite,  cet 
épithélium  doit  élaborer  un  anticorps  neutralisant  ;  de  plus,  pour 
que  l'albumine  du  lait  de  vache  puisse  fournir  des  matériaux 
d'assimilation  au  nourrisson,  il  faut  qu'elle  soit  transformée  par 
lessuGS  digestifs  ou  par  les  cellules  de  manière  que,  d^hétérogène, 
elle  devienne  homogène.  La  digestion  et  Tassimilatcon  du  lait  de 
femme  n^exigent  pas  ce  supplément  de  travail  physiologique. 

Wassbrmann,  en  1902,  développa  ce  point  de  vue  (2).  Celte  éla^ 
boration  du  lait  de  vache  exige  un  surcroit  considérable  de  tra- 
vail et  une  consommation  plus  grande  de  calories,  ainsi  que  l'avait 
indiqué  Heubner,  dont  la  théorie  se  trouve  confirmée  et  éclairée 
par  ces  nouvelles  notiaas.  Mais  il  y  a  plus  qu^une  consommation 
plus  grande  de  calories  ;  il  y  a  aussi  une  consommation  plus 
grande  d'enzymes  et  d'enzymoïdes  digestives  et  nutritives,  parti- 
culièrement d'alexioes  ou  de  compléments,  que  Wassermann,  très 
partisan  de  la  théorie  d'EHRucH,  considère  comme  jouant  un  rôle 
capital  dans  la  nutrition,  dans  la  tropholyse. 

L'allaitement  naturel  réalise  une  économie  de  ferments  et  d'a- 
lexines.  La  preuve  en  est  dans  ce  fait,  démontré  par  E.  Moro,  que 
le  sang  des  enfaots  à  la  mamelleest  beaucoup  plus  riche  en  com- 
pléments que  celui  de  Tenfant  au  biberon.  Quelle  quesoit  Torigine 
de  ces  compléments,  qu'ils  provienoent  du  lait  maternel  ou  qu'ils 
soient  élaborés  par  les  cellules  du  nourrisson,  le  fait  est  là, 
expliquant  la  moindre  résistance  de  l'enfant  au  biberon  pour 
les  infections  septiques.  Wassermann  pense,  d'après  certaines 
expériences,  que  les  enfants  nourris  de  lait  de  vache  élaborent 
autant  et  même  plus  de  compléments  que  les  enfants  au  sein; 
mais  il  suppose  que  ces  substances  sont  usées  tout  de  suite  pour 
la  transformation  de  l'albumine  hétérogène  du  lait  de  vache,  et 
c'est  pourquoi  on  les  trouve  dans  leur  sérum  en  moins  grande 
abondance.  Là  résiderait  la  vraie  cause  des  différences  qui  sépa- 
rent l'enfant  au  sein  de  celui  qui  est  nourri  de  lait  de  vache  :  ce 
dernier,  suivant  l'expression  de  M.  Ppaundler,  serait  un  «  hété- 
rodystrophique  ». 

E.  HoRO,  qui  accepte  les  idées  précédentes  (3),  invoque  en  leur 

(i)  Hamburqbr,  Wien,  klin.  Woch.,  1901,  n»  49. 

(2)  Wassermann,  Deutsch.  med.  Woch.^  1902. 

(3)  E.  Moro,  «Considérations  biologiques  sur  Talimentationdu  nourrisson», 
Archives  de  méd.  des  enfants^  juillet  1903,  p.  385.  —  Schlossmann  et  E.  Moro, 
Mtlnch.  med.  Woch.,  1903,  n«  14.  —  E.  Moro,  a  Ueber  das  Verhalten  der  Sé- 
rum Romplements  beim  Saugling  »,  Muncà.  med,  Woch.,  1907,  n»  44. 
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faveur  les  résultats  de  ses  recherches  sur  la  leucocytose  diges- 
tive  chez  les  nourrissons.  Chez  renfant  au  sein,  cette  leucocy- 
tose n'existe  pas  ;  au  contraire,  pendant  la  digestion,  il  y  a 
plus  souvent  diminution  du  nombre  des  globules  blancs  du  sang  ; 
il  y  a  leucopénie.  Chez  Tenfant  nourri  au  biberon,  pendant  la 
digestion,  il  y  a  une  leucocytose  plus  ou  moins  marquée  ;  elle  est 
très  considérable  chez  Tenfant  qu'on  vient  de  sevrer  et  qui  n'est 
pas  habitué  an  laitde  vache  ;  elle  diminue  ensuite  et  finit  par 
devenir  à  peine  appréciable  ou  irrégulière.  D'après  E.  Mono,  cette 
différence  serait  due  à  ce  que,  chez  Tenfant  au  sein,  le  nombre 
des  leucocytes  présents  dans  la  circulation  suffit  aux  exigences  de 
la  digestion  ;  pendant  celle-ci,  ils  se  portent  vers  le  tube  digestif  et 
leur  nombre  diminue  dans  le  sang,  mais  leur  production  n'aug- 
mente pas.  Ghezrenfant  au  biberon  au  contraire,  surtout  quand  il 
n^est  pas  encore  habitué  au  lait  de  vache,  le  travail  d'élaboration 
de  ce  dernier  est  si  pénible  qu^il  y  a  surproduction  de  leucocytes  ; 
plus  tard,  il  se  fait  une  sorte  d^accoutumance  ou  d*aulo-immnni- 
sation,  et  le  travail  de  digestion  et  d'assimilation  du  lait  de  vache 
se  fait  plus  économiquement. 

Ces  hypothèses  expliqueraient  pourquoi  certains  enfants  sont 
si  difficiles  à  sevrer  et  pourquoi  certains  autres,  quand  on  leur 
donne  pour  la  première  fois  du  lait  de  vache,  paraissent  em- 
poisonnés. C'est  là  un  point  de  vue  que  Schlossmann  (i)  s'est 
attaché  à  développer  dans  ces  derniers  temps.  Il  rappelle  ces 
faits,  bien  connus  de  tous  les  pédiatres,  où  un  enfant  nourri  au 
sein,  qui  prend  pour  la  première  fois  du  lait  de  vache,  pré- 
sente des  accidents  légers  ou  graves,  mais  paraissant  liés  à 
un  véritabe  empoisonnement  :  fièvre,  vomissement,  diarrhée, 
éruptions,  respiration  accélérée  et  super ficielle,  pouls  faible, 
tendance  au  collapsus.  II  pense  que  ces  symptômes  révèlent  un 
empoisonnement  par  Talbumine  hétérogène  du  lait  de  vache  qui 
aurait  pénétré  dans  la  circulation  sans  avoir  été  modifiée  par 
Tépithélium  intestinal.  Pour  expliquer  que  ces  phénomènes  toxi- 
quesne  se  produisent  que  chez  quelques  sujets,  Schlossmann  émet 
rhypothèse  que,  chez  ces  sujets,  il  doit  y  avoir  des  lésions  dissémi- 
nées de  la  couche  épithéliale  de  l'intestin,  et  que,  à  ce  niveau, 
cette  couche  n'oppose  plus  d'obstacle  au  passage  des  protéines 
hétérogènes.  En  faveur  de  son  opinion,  Schlossmann  avance  que, 
si  on  injecte  du  sérum  de  bœuf  à  un  nourrisson  au  sein,  on  peut 
parfois  provoquer  des  accidents  toxiques  assez  semblables  à 
ceux  qui  suivent  l'injection  de  lait  de  vache  et  que  nous  rappe* 
lions  plus  haut.  Il  y  aurait  même  là  un  moyen  de  savoir  si  an 
enfant  au  sein  supportera  le  lait  de  vache,  et  peut-être  même  de 

(1)  ScHLossMANif,  «  Uober  de  Giftwifkang  des  artTremden  Eiweisses  in  der 
Milch  auf  den  Orgaaismus  des  S^uglings  »,  Arch.f.  Kinderk.,  t.  LI,  f.  1  et  2; 
Monalss,  f.  Kinderh.,  t.  VI,  1905,  p.  207* 
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rimmoniser  progressivement  contre  les  accidents  qae  son  inges- 
tion paraîtra  devoir  provoquer. 

On  a  adressé  à  la  théorie  précédente  ôiYer^es  objections.  Tout 
d'abord,  a-t-on  dit,  on  voit  parfois  des  enfants  nourris  au  sein 
présenter  des  accidents  toxiques,  lesquels  cessent  dès  qu'on  rem- 
place le  lait  de  femme  par  le  lait  de  vache.  D'autres  nourrissons, 
alimentés  depuis  longtemps  avec  du  lait  de  vache  sans  incidents, 
sont  pris  tout  à  coup  de  phénomènes  d'intolérance  qui  cessent 
avec  l'ingestion  du  lait  de  vache  et  reprennent  quand  on  leur 
redonne  cet  aliment.  Ces  faits  sont  exacts  et  difficiles  &  expliquer 
en  ce  moment  ;  mais,  en  vérité,  ils  sont  assez  rares  pour  qu'on 
soit  autorisé  à  les  mettre  dans  un  groupe  d'attente,  dont  on  ne 
saurait  encore  tirer  parti  pour  ou  contre  une  doctrine. 

Autre  objection.  Salge  (1)  n'a  pas  observé  les  différences  que 
ScHLossiiANN  avait  relevées  lorsqu'il  injectait  du  sérum  de  bœuf  à 
des  enfants  nourris  au  sein  et  à  des  enfants  nourris  au  biberon. 
En  particulier,  chez  ces  derniers,  contrairement  à  ce  qui  aurait 
dû  se  passer  d'après  Sghlossmann,  il  a  vu  se  produire  des  réactions 
violentes  ;  mais  Giliberti  (S)  a  vu  au  contraire  que  les  petits  lapins 
nourris  de  lait  de  vache  souffraient  moins  d'une  injection  de 
sérum  de  bœuf  que  ceux  qui  étaient  allaités  par  leur  mère. 

Si  la  doctrine  que  nous  discutons  en  ce  moment  est  exacte,  nous 
avons  un  moyen  de  la  vérifier  :  c'est  de  chercher  si  le  sérum  des 
enfants  nourris  de  lait  de  vache  a  acquis  la  propriété  de  précipiter 
le  lait  de  vache  comme  le  sérum  des  animaux  à  qui  ce  lait  a  été 
injecté  sous  la  peau  ;  c'est  aussi  de  chercher,  par  ia  réaction 
biologique,  si  le  sérum  des  enfants  au  biberon  renferme  de  Fal- 
bumine  de  bovidé.  Or  il  faut  recounaitre  que  jusqu'ici  ces  vérifica. 
lions  n'ont  pas  donné  de  résultat  entièrement  probant.  Hamburger, 
qu'on  peut  considérer  comme  le  père  de  cette  théorie,  est  pour- 
tan  t  celui  qui  lui  a  adressé  les  plus  fortes  objections  (3)  ;  il  a  affirmé 
à  plusieurs  reprises  que  le  sérum  des  enfants  nourris  au  biberon 
ne  renferme  pas  deprécipitine  spécifique  et  que  leurs  matières 
fécales  ne  présentent  jamais  la  réaction  de  l'albumine  des  bovidés. 
C'est  donc  que  les  sucs  digestifs  transforment  toujours  assez  les 
protéines  du  lait  de  vache  pour  qu'elles  aient  perdu  une  grande 
partie  de  leur  caractère  hétérogène^  pour  qu'elles  ne  soient  plus 
spécifiques,  et  qu'elles  n'aient  plus  la  faculté  de  provoquer  des 
anticorps  dans  les  humeurs.  Les  vrais  anticorps  du  lait  de  vache, 
c'est  le  tube  digestif  qui  les  produit  ;  ce  sont  les  sucs  digestifs  eux- 

(1)  Salob,  76«  réunion  des  médecins  et  des  naturalistes  allemands,  sept. 
1905,  MonaUsch.  f,  Kinderh,  1906,  t.  V,  n»  5,  août,  p.  213. 

(2)  Giliberti,  la  PediairiOy  nov.  1907,  p.  825. 

(3)  P.  Hambcrger,  «  Biol.  de  l'alimentatioii  du  nourrisson  »,  Soc.  de  méd. 
int.  et  de  pédiatrie  de  Vienne,  janvier- février  1904;  lahrh.  f,  Kinderh,,  1905, 
t.  LXIl,  p.  479  ;  aUber  Eiweissresorption  beim  Sâugling»,  78«,  réunion  des 
nataralistes  et  des  médecins  allemands,  Stuttgart,  1906. 
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mémes.BAUMANN  (i),  Ganghofner  et  Langer,  Gantoni  cISiltestri  (2), 
Orefice(3),  Peruzzi(4),  Smanioto  (5),  n'ont  pu,  eax  aussi,  déceler 
de  précîpîtine  spécifique  dans  le  sérum  des  enfants  nourris  de  lait 
de  vache. 

ScHLossMANN  répoud  que,  sans  doute,  la  quantité  de  protéine 
hétérogène  qui  passe  dans  là  circulation  non  modifiée  par  les 
sucs  digestifs  est  minime;  tellement  minime  qu'elle  ne  peut 
donner  naissance  à  une  quantité  de  précipitine  appréciable  par 
nos  moyens  d'investigation.  Il  rappelle  les  expériences  d'Ascou  et 
BoNPANTi  qui,  après  avoir  fait  ingérer  de  grandes  quantités  d'œufs 
crus  à  des  albuminuriques,  constatèrent  que  le  sérum  et  les 
urines  de  ces  malades  renferment  de  Tovalbumine,  mais  qu'il  ne 
s*estpas  formé  de  précipitine  spécifique  dans  leurs  humeurs. 

ScHKARiN  (6)  a  vu  que  le  sérum  de  lapins  nouveau-nés,  nourris 
de  lait  de  vache,  présente  la  réaction  de  Talbumine  du  lait  de 
vache,  mais  ne  renferme  pas  de  précipitine;  il  a  vu  aussi  que 
l'injection  sous-cutanée  de  lait  de  vache  à  ces  mêmes  animaux  ne 
donne  pas  lieu  à  une  formation  de  précipitine;  il  en  conclut  que 
la  paroi  intestinale  des  jeunes  animaux  est  perméable  à  Talba- 
mine  hétérogène,  mais  que  leurs  cellules  sont  incapables  d'éla- 
borer des  anticorps. 

MoRo  (7),  examinant  le  sang  de  22  nourrissons  débiles,  nourris 
de  lait  de  vache,  trouva  deux  fois  de  la  précipitine  (enfants  de 
quatre  mois  et  demi  et  de  cinq  semaines);  une  autre  fois,  chez 
un  nourrisson  de  trois  mois,  il  trouva  dans  le  sang  de  l'albumine 
de  bovidé  par  la  méthode  de  Moreschî.  Bauer  a  obtenu  quelques 
résultats  semblables. 

Somme  toute,  on  peut  conclure  de  cet  exposé  que  les  pro- 
téines du  lait  de  vache  et,  d'une  manière  générale,  les  pro- 
téines hétérogènes,  ne  peuvent  être  utilisées  par  le  nourrisson 
qu'après  avoir  subi  des  transformations  qui  exigent  un  travail 
considérable  ;  ce  travail  détermine  chez  l'enfant  au  biberon  une 
consommation  de  calories  et  une  usure  d*enzymes  et  d'enzy- 
motdes  dont  le  nourrisson  au  sein  fait  l'économie;  à  une  époqae 
de  la  vie  où  l'organisme  est  encore  imparfait  et  où  le  dévelop- 

(I)Baumann,  Ilyg.  RundschaUt  p.  10 

(2)  Cantoni  etSiLVESTRi,  la  Pedalria,  sept.  1905,  p.  641. Bien  qae  ces  auteurs 
concluent  contre  la  théorie  précédente,  une  de  leurs  conclusions  lui  est  faTO- 
rable  :  le  sérum  d'un  enfant  nourri  de  lait  de  vache  coagule  le  lait  de  vache 
cru,  non  le  lait  de  vache  cuit.  Cela  n*est  vrai  que  pour  l'enfant  âgé  de  moins 
de  deux  ans  ;  au-dessus  de  cet  &ge,  le  sérum  ne  coagule  pas  le  lait  de  vache, 

ni  cru  ni  cuit. 

(3)  E.  Orbficb,  laPediatria,  octobre  1905»  p.  735. 

(4)  F.  Pbruzzi,  ûf.,  p.  740. 

(5)  E.  Sm42«oto,  la  Pediatria,  novembre  1905,  p.  838. 

(6)  ScHKARiK,  Arch.  f,  Kinderh.,  t;  XLVi,  f.  3,  4. 

(7)  E  MoRO.  d  Weitere  Uatersuchungen  uher  Kuhmllchpiuzipitin  im  Sâug- 
Ungsblute  »,  Miinch.  med,  Woch,,  n9  49,  1906. 
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pement  est  poartanl  si  rapide,  on  compreDd  qaelle  supériorité 
cette  économie  donne  à  l'enfant  à  la  mamelle. 

Avec  quelques  réserves,  on  peut  accepter  que,  par  exception, 
les  protéines  hétérogènes  d'un  lait  animal  peuvent  être  absorbées 
sans  avoir  été  rendues  homogènes  par  la  muqueuse  intestinale, 
et  devenir  ainsi  l'origine  d'un  véritable  empoisonnement. 

Il  faut  remarquer  que  tout  ce  qui  précède  s*applique  aussi 
bien  quand  le  lait  de  vache  est  donné  cru  que  lorsqu'il  est 
donné  cuit;  on  peut  même  prévoir  que  la  cuisson,  en  faisant 
perdre  à  l'albumine  un  peu  dé  son  caractère  spécifique,  rendra 
le  lait  animal  plus  propre  à  Tallaitemeot  artificiel,  prévision  que 
notre  observation  personnelle  a  confirmée.  Nous  serions  donc 
disposé  à  dire  :  pour  les  veaux,  le  lait  de  vache  vaut  mieux  cru 
que  cuit  ;  pour  le  nourrisson,  le  lait  de  vache  vaut  mieux  cuit 
que  cru. 

Théorie  de  l'intoxication  alimentaire.  —  La  théorie  de  l'intoxi- 
cation alimentaire,  telle  que  M.  Finkelstein  l'a  développée  en  ces 
derniers  temps,  s'appuie  sur  quelques-uns  des  faits  qui  servent 
de  fondement  aux  précédentes;  mais  son  point  de  départ  et  ses 
conséquences  offrent  des  parties  nouvelles;  elle  contient,  en 
outre,  une  théorie  de  Tathrepsie.  Aussi  devons-nous  en  donner  un 
aperçu  (1). 

Le  point  de  départ  de  M.  Finkëlstein  est  une  critique  de  la 
théorie  régnante  sur  Tintoxication  intestinale.  D'après  cette 
théorie,  les  phénomènes  toxiques  qui  apparaissent  au  cours  des 
troubles  de  la  digestion  et  de  la  nutrition  sont  dus  à  l'absorption 
des  poisons  microbiens  élaborés  par  les  bactéries  intestinales.  Or, 
d'après  M.  Finkëlstein,  cette  théorie  est  loin  d'être  prouvée.  Au 
contraire,  d'après  lui,  certains  faits  démontrent  que  ces  phéno- 
mènes toxiques  sont  dus  à  des  poisons  alimentaires^  c'est-à-dire 
que  ce  sont  les  aliments  eux-mêmes  qui,  dans  certaines  circons- 
tances, deviennent  toxiques,  et  cela  sans  l'intervention  des  mi- 
crobes de  l'intestin.  Déjà  M.  A.  Gzerny  et  ses  élèves,  particuliè- 
rement A.  Keller,  ont  soutenu  des  vues  analogues  et  ont  attribué 
l'atrophie  à  une  intoxication  par  des  produits  acides  provenant 
des  graisses  de  l'alimentalion  ;  et  les  travaux  de  ces  dernières 
années  ont  montré,  en  outre,  que,  dans  certaines  circonstances,  le 
chlorure  de  sodium  ingéré  pouvait  devenir  une  cause  de  troubles. 
M.  PiNKELSTEiNa  élargi  la  théoriede  l'intoxication  alimentaire.  Voici 

(1)  H.  FiNKBLSTEiN,  tt  Kuhmilch  als  Ursache  akater  ErnahruDgsstôrangen  bel 
Sàuglingen  »,  Monatsschrift  fUr  Kinder heilkunde,  mai  1905,  t.  IV,  n<*  2,  p.  65. 
—  «  Ueber  alimentâre  Intoxication  im  Sauglingsalter  »,  Jahrb.  f.  Kinderh.^ 
1907,  1*'  mémoire,  t.  LXV,  f.  1  ;  2«  mémoire,  t.  LXV,  f.  3;  3«  mémoire, 
t.  LXVI,  f.  1.  •—  L.  F.  Mbyer,  «  Zur  Renntniss  des  Stoffwechsels  bei  den  aii- 
mentaren  Intoxication  »,  Jahrb,  /*.  Kinder  h,  ti901,  t.  LXV,  f.  4.  —  Nbumann, 
«  Das  Verhalten  der  Nieren  bei  der  alimenlare  Intoxication  »,  Jahrb,  f. 
Kinder  h.,  t.  LXVI,  f.  6. 
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comment  il  la  comprend  :  il  admet  d'abord,  comme  un  principe 
incontestable,  que  toat  aliment  qui,  après  son  introduction  dans 
Torganisme,  ne  peut  être  transformé  jusqu'au  degré  ultime  de  son 
métabolisme  normal,  agit  comme  un  poison.  Ce  principe  posé,  il 
avance  que,  à  tous  les  âges  et  dans  toutes  les  maladies,  aiguës  ou 
chroniques,  on  peut  Toir  survenir  une  série  de  troubles  de  la  nutri- 
tion dont  le  degré  le  plus  élevé  est  l'intoxication  alimentaire.  Ces 
troubles  sont  particulièrement  fréquents  et  graves  chez  les  nour- 
rissons soumis  à  l'allaitement  artificiel. 

La  cause  essentielle  de  tous  ces  troubles  de  la  nutrition  est  une 
insuffisance  générale  des  fonctions  trophiques;  et  on  voit  par 
là  comment  la  théorie  de  M.  Pinkelstein  rejoint  celle  que  M.  Es- 
cuBRicH  et  notts-méme  avons  exposée.  Mais  M.  Pinkelstein  se 
représente  les  conséquences  de  cette  insuffisance  trophique  d'une 
manière  très  spéciale.  Envisageant  particulièrement'  le  cas  du 
nourrisson,  il  avance  que,  chez  lui,  les  troubles  de  la  nutrition 
présentent  quatre  degrés,  deux  légers  et  deux  graves. 

Le  premier  ne  se  manifeste  en  clinique  que  par  Vélat  station- 
naire  du  poids  sans  aucun  autre  trouble.  A  ce  stade,  les  enfants 
ingèrent  une  quantité  de  lait  qui  représente  une  ration  d'entre- 
tien ou  d'équilibre  ;  mais  ils  ne  peuvent  sans  troubles  eu  ingérer 
une  quantité  supérieure  ;  ils  ne  peuvent  donc  aller  jusqu'à  la 
ration  de  croissance.  Il  y  a  même  plus  :  si  on  dépasse  la  ration 
d'entretien,  non  seulement  le  poids  n'augmente  pas,  mais  il 
diminue  (réaction  paradoxale). 

Si  on  persiste,  on  arrive  au  second  stade,  ou  stade  dyspeptique, 
La  limite  du  pouvoir  d'élaboration  alimentaire  étant  plus  basse 
qu'à  l'état  normal,  l'enfant  ne  se  maintient  sans  trouble  que  si  on 
reste  au-dessous  ou  au  niveau  de  la  ration  d'entretien.  Si  on  la 
dépasse,  on  voit  survenir  trois  ordres  de  symptômes  :  des  troubles 
dyspeptiques;  de  la  diminution  du  poids;  de  légères  élévations 
de  la  température  pouvant  aller  jusqu'à  la  fièvre  vraie.  Pinkels- 
tein croit  à  l'existence  de  la  fièvre  alimentaire  telle  que  l'ad- 
mettaient les  anciens  auteurs  ;  ceux-ci  disaient  que  l'aliment 
échauffe  et  mettaient  les  fébricitants  à  la  diète. 

Jusque-là  cependant  la  diminution  du  poids  n'est  pas  consi- 
dérable. Le  troisième  stade,  que  M.  Pinkelstein  appelle  stade  de 
décomposition,  est  surtout  caractérisé  par  une  chute  rapide  et 
marquée  du  poids.  Ace  phénomène  s'ajoutent  souvent,  au  moins 
dans  certaines  formes  graves,  des  oscillations  énormes  de  la  tem- 
pérature qui  passe  des  degrés  hyperthermiques  à  l'hypothermie, 
de  l'irrégularité  dé  la  respiration,  de  la  faiblesse  du  cœur  et  du 
ralentissement  du  pouls. 

Enfin,  arrive  le  quatrième  stade  de  ces  troubles  de  la  nutrition, 
dans  lequel  il  y  a  une  véritable  intoxication  par  des  substances 
issues  des  transformations  incomplètes  ou  anormales  des  aliments. 
Les  symptômes  essentiels  de  l'intoxication  alimentaire  sont  les 
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suivants  :  troubles  du  seusorium  :  torpeur,  coma,  agitation  ;  — 
altération  spéciale  du  rythme  respiratoire  :  respiration  large, 
profonde,  sans  pause,  parfois  accélérée,  d'intensité  variée;  — 
glycosurie  alimentaire  :  les  nourrissons  atteints  éliminent  d'abord 
du  sucre  de  lait  et  du  galactose  ;  dans  les  cas  graves,  toutes  les 
autres  espèces  de  sucre  peuvent  passer  par  les  urines;  —  oscil- 
lations thermiques  comme  dans  le  troisième  stade  ;  --  collapsus, 
diminution  de  la  tension  artérielle  ;  ^  diarrhée  ;  ce  symptôme 
peut  manquer  ou  revêtir  le  type  cholérique  ;  —  albuminurie  et 
cylindrurie.  Neuhann  a  établi  que  les  lésions  rénales  n'étaient 
pas  la  cause,  mais  Teffet  de  Tintoxication  alimentaire  ;  ces  lésions, 
qui  ne  représentent  pas  d'ailleurs  une  vraie  néphrite,  sont  dues  à 
l'élimination  des  poisons  et  à  des  troubles  circulatoires  ;  elles 
disparaissent  avec  la  guérison  ;  —  perte  de  poids  énorme  ;  — 
leucocy tose  qui  ne  surpasse  pas  50.000. 

A  ces  symptômes  fondamentaux  se  joignent  parfois  des  symp- 
tômes facultatifs  :  irritabilité  nerveuse,  convulsions,  catalepsie^ 
paralysies,  exanthèmes,  sclérème. 

Ces  phénomènes  se  groupent  d'une  manière  variable,  et  il  en 
peutrésuller  des  formes  diverses,  bien  connues  des  cliniciens, 
mais  qu'on  pourra  rattachera  l'intoxication  alimentaire  en  cher- 
chant les  symptômes  fondamentaux.  C'est  ainsi  qu'on  pourra 
observer  :  une  forme  cholérique,  avec  fortes  déperditions 
aqueuses  et  collapsus  ;  —  une  forme  hydrocéphaloYdc,  caracté- 
risée par  des  troubles  nerveux  simulant  la  méningite  tubercu- 
leuse;—  une  forme  soporeuse,  la  plus  fréquente  et  la  plus  im- 
portante ;  elle  est  caractérisée  par  ce  fait  que  la  somnolence  et  la 
perte  considérable  du  poids  sont  les  symptômes  prépondérants 
ou  exclusifs  ;  cette  forme  ne  s'accompagne  pas  de  graves  troubles 
intestinaux  ;  le  nom  de  «  coma  dyspeptique  »  lui  conviendrait 
bien,  quoi  qu'en  dise  Finkelstein  ;  —  la  forme  dyspnéique,  qui 
répond  à  ce  qu'on  a  déjà  appelé  l'asthme  dyspeptique,  dans  la- 
quelle il  y  a  une  respiration  profonde  avec  attaques  d'apnée  ou 
de  collapsus  subit. 

L'évolution  des  accidents  d'intoxication  alimentaire  est  varia- 
ble ;  il  y  a  des  formes  rapides  et  des  formes  lentes. 

Leur  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile  ;  on  peut  les 
confondre  avec  les  formes  cérébrales  de  la  pneumonie,  de  la 
Oèvre  typhoïde,  l'urémie,  le  coma  diabétique.  Pour  les  recon- 
naître, If.  Finkelstein  accorde  une  grande  valeur  à  certains  trou- 
bles de  la  mimique  et  de  la  motilité.  Au  début,  l'attention  du 
médecin  sera  attirée  par  la  paresse,  la  somnolence,  l'immobilité 
des  traits  qui  perdent  leur  vivacité  et  prennent  l'aspect  d'un 
masque  ;  plus  tard,  on  sera  mis  sur  la  voie  par  le  coma,  ou  des 
périodes  de  bien-être  alternant  avec  forte  agitation,  par  des  atti- 
tudes cataleptiques  ou  spasmodiques  alternant  avec  de  la  résolu- 
tion musculaire,  par  le  poing  fermé  ;  plus  tard  encore,  par  des 
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convulsions  et  des  paralysies,  avec  altération  da  rythme  respira* 
toire  et  par  le  coUapsus. 

Pour  M.  FiNKBLSTRiN,  dout  nous  exposons  toujours  les  idées,  les 
troubles  toxiques  qui  surviennent  dans  les  entérites  graves  ne 
diffèrent  pas  des  précédents.  Ceux-ci  peuvent  exisler  avec  ou  sans 
troubles  digestifs  sérieux.  Toutes  les  maladies,  mais  plus  spécia- 
lement l'entérite,  à  tous  les  âges,  et  plus  particulièrement  chez 
le  nourrisson  élevé  au  lait  de  vache,  peuvent  déterminer  des 
troubles  delà  nutrition  dont  la  plus  haute  expression  est  Tinloxi- 
cation  alimentaire.  M.  Finkelstbin  compare  celle-ci  à  Turémie,  et 
lo  rôle  que  le  rein  joue  dans  l'urémie,  il  le  ferait  volontiers  j^uer 
au  foie  dans  Tintoxication  alimentaire. 

En  effet,  la  plupart  des  symptômes  de  Tintoxicalion  alimentaire 
peuvent  être  produits  par  une  diminution  du  pouvoir  oxydant  du 
foie.  C'est  le  cas  pour  Tacidose  qui  existe  toujours  dans  Tintcxi- 
cation  alimentaire,  ainsi  que  Tout  démontré  Czbrny  et  Keller,,  et 
qui  est  due,  suivant  ces  auteurs,  à  un  trouble  dans  l'élaboration 
des  graisses  (i)  ;  c'est  le  cas  pour  la  glycosurie  alimentaire  qui 
décèle  un  trouble  dans  le  métabolisme  du  sucre,  de  telle  sorte  que 
cette  substance  devient  un  poison  si  on  en  croit  les  expériences  de 
M.  ScuAPs,  élève  de  M.  Finkelstetn  (2)  ;  ce  pourrait  être  aussi  le 
cas  pour  le  trouble  des  échanges  des  sels,  pour  la  transformation 
des  albuminoïdes  en  substances  toxiques.  Ce  qui  viendrait  démon- 
trer cette  diminution  du  pouvoir  oxydant  du  foie,  ce  serait  rélimî- 
nation  du  glycocolle,  en  grande  partie  non  oxydé  dans  les  cas 
graves  ;  ce  serait  aussi  le  défaut  d'oxydation  du  benzol  et  du 
phénol. 

Si  ce  rôle  du  foie  était  démontré,  procédant  comme  pour  le 
rein  dans  un  cas  d'urémie,  on  devrait,  dans  chaque  cas  particulier 
d'intoxication  alimentaire,  chercher  la  cause  et  la  palhogénie  des 
troubles  hépatiques,  déterminer  par  quels  processus  Tintoxica- 
lion  est  devenue  possible  et  quel  a  été  Talimenl  ou  le  dérivé 
alimentaire  toxique. 

Chez  le  nourrisson,  le  développement  imparfait  du  tube  diges- 
tif et  du  foie  rendront  les  troubles  de  la  nutrition  et  l'inloxi- 
cation  alimentaire  beaucoup  plus  fréquents  qu'aux  autres  âges  ; 
et  c'est  surtout,  on  le  comprend  sans  que  l'on  y  insiste,  lors- 
qu'il sera  nourri  au  biberon  que  ces  troubles  se  produiront  avec 
facilité. 

Telle  est  la  théorie  de  M.  Finkelstbin.  Pour  ingénieuse  qu'elle 
soit,  elle  n'en  suscite  pas  moins  beaucoup  ^d'oôjec^ton^.  Parmi 
les  théories  précédentes,  c'est  elle  qui  nous  semble  accumuler  le 

(i)  Cette  acidose  peut  être  mise  en  évidence  sur  le  cadavre  au  moyen  de 
réactions  colorantes.  (G.Togbndrbich,  «  Histologischer  Nachweiss  der  Acidose 
desSaugUngs  »,  Berl.  ktin.  Woch.,  1908,  n»   18.) 

(2)  G.  ScHAPS,  «  Accès  fébriles  consécutifs  à  rinjection  hypodwmiqne  de 
sucre  ou  de  chlorure  de  sodium  »,  Berl.  klin»  TFoc/i.,  1901,  n»  19,  p.  597. 
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plus  d'hypothèses  graluiles.  Son  point  de  départ,  à  savoir  que  les 
microbes  du  tube  digestif  sont  incapables  d'engendrer  des  pro- 
duits toxiques,  môme  aux  dépens  des  aliments,  ne  peut  être 
accepté.  Que  dans  beaucoup  de  cas  on  ait  fait  jouer  un  trop 
grand  rôle,  et  sans  preuves  sérieuses,  aux  intoxications  diges- 
tives  d'origine  microbienne,  c'est  ce  que  nous  nous  sommes 
attaché  à  monlrer  depuis  1893  (1)  ;  mais  nier  Texistence  de  l'in- 
toxication microbienne,  nier  que  les  aliments  ne  puissent,  dans 
certain  cas,  donner  des  poisons  sous  Tinfluence  des  microbes, 
c'est  ce  qui  nous  parait  en  contradiction  avec  des  données  bien 
établies  par  l'expérimentation  et  la  clinique.  D'autre  part,  la  con- 
ception de  M.  FiNKELSTËiN  se  fonde  sur  des  groupements  un  peu 
arbitraires  de  symptômes  :  ces  groupements  sont  empruntés  sur- 
tout à  deux  formes  bien  connues,  le  choléra  infantile  et  ïathrepsie. 
L'observation  s'oppose  à  ce  qu'on  démembre  ces  deux  formes  pour 
en  faire  ensuite  un  tout  quelque  peu  courus.  D'ailleurs,  des  criti- 
ques expérimentales  ont  été  adressées  à  cette  théorie  (2),  et  toutes 
celles  que  M.  Pfaundler  a  adressées  à  celle  de  l'intoxication  acide 
pourraient  être  reproduites  contre  elle  (3).  D'autres  viendront 
qui  nous  montreront  ce  qu'il  en  faut  conserver.  D'ores  et  déjà, 
nous  remarquerons  que,  si  on  laisse  de  côté  la  théorie  proprement 
dite  de  Tintoxication  alimentaire  et  si  on  ne  considère  que  les 
vues  de  M.  Finkelstein  sur  les  troubles  de  la  nutrition  dans  les 
maladies  en  général,  plus  particulièrement  dans  leur  application 
au  nourrisson  élevé  au  biberon,  on  voit  que  ces  vues  se  confon- 
dent avec  celles  que  nous  avons  développées  avec  la  seconde 
théorie. 

Nousavons  exposé  longuement  les  théories  qui  ontélé  proposées 
pour  expliquer  ce  qu'a  de  spécial  la  nutrition  de  l'enfant  du  pre- 
mier âge  et  pour  faire  comprendre  les  différçnces  qui  séparent 
l'enfant  au  sein  de  Tenfant  élevé  avec  un  lait  animal.  Sans  doute 
ces  théories  renferment  toutes  une  part  assez  grosse  d'hypothèses  ; 
mais  elles  ont  l'avantage  de  nous  montrer  toutes  les  explications 
possibles  avec  les  données  actuelles,  et  elles  nous  permettent  de 
dresser  un  programme  de  recherches  pour  l'avenir.  Enfin  leur 
discussion  nous  a  permis  de  mettre  en  lumière  quelques-uns  des 
faits  les  plus  importants  à  connaître  pour  quiconque  veut  étudier 
la  clinique  des  maladies  du  premier  âge. 

(i)  Marfan  etMAHOT,  (c  lafections  secondaires  dans  la  dyspepsie  gastro-in- 
testinale chronique  des  nourrissons  »,  Revue  mensuelle  des  mal.  de  V enfance ^ 
1893,  p.  337  et  400. 

(2)  £.  Mono,  c  Experimenteile  Beitrage  zur  Frageder  kûnstlichen  S&ugiing- 
sernILhrung  d,  Milnch.  med.  Woch.,  n*  40,  1907.  —  Von  Redss»  «  Les  melli- 
taries  chez  le  nourrisson  »,  Wiener  med.  Woch,,  1908,  n*  15,  p.  800. 

(3)  Jahrb.  f.  Kinderh.,  1901,  t.  IV^  p.  247.  —  Congrès  des  médecins  et 
des  naturalistes  allemands,  1904,  Rev.  mens,  des  mal.  de  l'enfance^  1904, 
p.  559. 
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Caractères  des  voies  respiratoires  et  origine  de  leurs  principales 
AFFECTIONS  DANS  LA  PREMIÈRE  ENFANCE.  —  Les  voies  respiratoires,  en 
y  comprenaat  la  cavité  bucco-pharyngée,  représentent  une  des 
principales  portes  d*entrée  des  maladies  infectieuses  de  Tenfance. 

Chez  le  nourrisson,  surtout  chez  le  nouveau-né,  certaines 
particularités  anatomiques  et  physiologiques  réalisent  des  condi- 
tions  favorables  à  rinfection  des  voies  respiratoires.  L*étroitesse  de 
ces  voies  et  la  faiblesse  de  la  respiration  permettent  plus  facilement 
la  fixation  des  germes  sur  la  muqueuse.  En  raison  du  peu  de  force 
du  réflexe  de  la  toux  et  de  l'impuissance  à  expectorer,  les  parcelles 
sep  tiques  qui  pénètrent  dans  ces  voies  (poussières  de  l'atmosphère, 
aliments,  etc.)  ne  peuvent  être  expulsées.  D'autre  part,  le  décu- 
bitus dorsal  prolongé,  surtout  dans  les  maladies  de  longue  durée, 
engendre  de  la  stase  et  de  Tatélectasie  dans  les  portions  postéro- 
inférieures  du  poumon,  lésions  qui  favoriseront  Tarrêt  et  la  pullula- 
lion  des  microbes  dans  ces  parties,  que  ces  microbes  viennent  par 
les  bronches  ou  qu'ils  viennent  par  l^s  vaisseaux  sanguins  ou 
lymphatiques. 

C'est  par  les  voies  respiratoires  ou  par  la  cavité  bucco-pharyn- 
gée  que  paraissent  pénétrer  le  plus  souvent  les  germes  des  fièvres 
éruptives,  des  oreillons,  de  la  coqueluche,  de  la  grippe,  de  la 
diphtérie, de  la  pneumonie,  de  la  tuberculose,  des  infections  com- 
munes des  voies  respiratoires  et  de  la  broncho-pneumonie.  Nous 
avons  déjà  fait  remarquer  que,  chez  le  nourrisson,  les  fièvres 
éruptives,  la  coqueluche,  les  oreillons,  la  diphtérie,  sont  plus 
rares  que  chez  les  enfants  plus  âgés  et  nous  en  avons  indiqué 
les  raisons.  Il  est  douteux  qu'on  puisse  observer  la  pneu- 
monie lobaire  franche  aiguë  avant  le  douzième  mois.  Quant  à 
la  tuberculose,  elle  est  exceptionnelle  dans  les  premiers  mois, 
mais  sa  fréquence  s'accroît  avec  Tâge  du  nourrisson  ;  elle  est 
loin  d'être  rare  dans  la  deuxième  année. 

Mais  il  faut  insister  particulièrement  sur  la  fréquence  et  les 
caractères,  chez  le  nourrisson,  de  Tinfection  commune  des  voies 
respiratoires  qui  va  du  simple  coryza  à  la  broncho-pneumonie  la 
plus  grave. 

Le  catarrhe  commun  des  voies  respiratoires  semble  pouvoir 
être  déterminé  par  des  microbes  variés,  surtout  pneumocoques 
et  streptocoques,  et  aussi,  quoique  plus  rarement,  bacille  de 
Pfeiffer,  micrococcus  calarrhalis,  staphylocoque  doré  ;  ces  micro- 
bes peuvent  d'ailleurs  être  associés.  Ce  catarrhe  peut  être  l'effet 
d*une  contagion  par  inhalation,  car  les  germes  précédents  ont  été 
rencontrés  dans  les  poussières  des  salles  d'hôpital,  des  chambres 
de  malades,  dans  les  couveuses,  etc.  ;  il  peut  être  aussi  l'effet 
d'une  contagion  par  contact,  les  germes  étant  introduits  dans  les 
premières  voies  par  les  doigts  ou  divers  objets.  Mais  on  conçoit 
aussi  que  ce  catarrhe  puisse  être  le  résultat  d'une  auto-infection, 
car  les  microbes  qu*on  a  pu  accuser  de  le  produire  son  t  ou  peuvent 
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être  des  hôtes  des  premières  voies  respiratoires  normales  ;  il  se 
peut  donc  que  ces  microbes  puissent  devenir  passagèrement  viru- 
lents, du  fait  des  modifications  apportées  à  la  muqueuse  sur 
laquelle  ils  végètent  par  le  refroidissement  (rhume),  par  certaines 
conditions  météoriques  mal  connues  (catarrhes  saisonniers), 
la  rougeole,  la  coqueluche,  la  diphtérie,  la  grippe. 

Quand  un  catarrhe  des  voies  respiratoires  se  produit  chez  un 
nourrisson,  si  celui-ci  est  dans  de  mauvaises  conditions  d'hygiène, 
si  sa  santé  a  été  altérée  par  des  troubles  digestifs  antérieurs,  sur- 
tout s'il  est  atrophique  ou  athrepsique,  ce  catarrhe  pourra  prendre 
deux  caractères  particuliers  qui  en  feront  une  affection  très  redou- 
table, souvent  mortelle.  i°  Localisé  d'abord  aux  premières  voies, 
nez,  bouche,  pharynx  nasal,  il  se  propage  souvent  aux  divers 
segments  de  Tarbre  respiratoire  ;  il  peut  envahir  Foreille  moyenne 
par  la  trompe  d'Eustache,  la  trachée  et  les  bronches,  puis  les 
alvéoles  pulmonaires  et  même  la  plèvre,  réalisant  ainsi,  après  le 
coryza  ou  la  pharyngite  du  cavum,  de  Totite,  de  la  trachéo-bron- 
chite,  de  la  broncho-pneumonie  et  quelquefois  de  la  pleurésie.  Or 
rinfection  des  voies  respiratoires  est  d'autant  plus  grave  qu'elle 
descend  plus  profondément  et  qu'elle  s'approche  plus  du  lobule 
pulmonaire,  é?  Ce  catarrhe  ne  restera  pas,  comme  c'est  la  règle 
chez  radùlte,  muqueux  ou  muco-purulent,  mais  il  deviendra 
souvent  tout  à  fait  purulent,  le  streptocoque  ouïe  pneumocoque 
prenant,  sur  ces  terrains  débilités,  une  virulence  inusitée  ;  et,  à 
l'autopsie,  c'est  du  pus  que  Ton  trouve  dans  les  fosses  nasales  et 
le  pharynx,  dans  la  caisse  du  tympan  (1),  dans  la  trachée  et  les 
bronchioles.  Or,  si  un  coryza  ou  une  trachéo-bronchite  vulgaire 
à  sécrétion  muqueuse  ou  muco-purulente  sont  des  affections 
bénignes,  un  coryza  ou  une  trachéo-bronchite  à  sécrétion  exclu- 
sivement purulente  sont  des  affections  graves  ;  le  caractère  puru- 
lent de  Texsudat  indique,  en  effet,  une  destruction  plus  ou  moins 
complète  de  l'appareil  sécréteur  du  mucus  (épithélium  et  glande). 

Une  forme  particulière  de  broncho-pneumonie  est  celle  qui 
survient  chez  les  nourrissons  atteints  d'athrepsie.  Cette  forme  est 
extrêmement  fréquente  ;  on  ne  fait  guère  l'autopsie  d'un  athrep- 
stque  sans  en  trouver  les  lésions.  Pendant  la  vie,  elle  reste 
souvent  latente  ;  elle  détermine  si  peu  de  réactions  que  fréquem- 
ment on  ne  la.  découvre  qu'à  l'ouverture  du  cadavre.  La  patho- 
génie de  cette  broncho-pneumonie  latente  a  donné  lieu  à 
discussion. 

On  s'est  demandé  s'il  fallait  la  rattacher  aux  broncho-pneu- 
monies d'origine  intestinale,  ce  qui  conduit  d'abord  à  examiner 
cette  question  :  Existe-t-il  des  broncho-pneumonies  d'origine 
intestinale  ? 


(1)  Barbillon,  c  L  infection  septique  d'origine  otique  »,  Revue  mena,  des 
mal.  de  l'enfance,  noy.  1903. 


626  AmiAiES  M  MéosciNB 


Au  cours  de  toutes  les  affectious  gasCro-intestiiiales  un  pea 
sérieuses,  qu^elles  soîeut  aiguës  ou  chroniques^  on  peut  ^roir 
survenir,  comme  épisode  et  souvent  comme  épisode  termÎDAl»  de 
la  broncho-pneumonie.  Quel  est  dans  ce  cas  le  lien  de  Tinfection 
digestive  et  de  l'infection  respiratoire  ?  M.  Sevestre,  étudiant 
certaines  diarrhées  aiguës  fébriles  de  la  période  du  sevrage, 
diarrhées  graves  et  se  compliquant  souvent  de  broncho-pneu- 
monie, émit  ridée  que,  dans  ces  cas,  la  broncho-pneumonie 
n'était  pas  due  à  une  infection  par  inhalation,  mais  représentait 
la  localisation  d'une  infection  générale  à  point  de  départ  intes- 
tinal. M.  Lësage  confirma  cette  idée  en  s'appuyant  sur  ses 
recherches  bactériologiques  ;  pour  lui,  le  bacierium  coli  était 
l'agent  habituel  de  ces  broncho-pneumonies  intestinales. 

Bientôt  après,  cette  hypothèse  fut  appliquée  à  toutes  les 
broncho-pneumonies  qui  surviennent  au  cours  des  troubles 
digestifs,  particulièrement  dans  la  dyspepsie  chronique,  qui  est 
souvent  suivie  d'athrepsie.  Ainsi  généralisée,  cette  théorie  parait 
inexacte,  et  nous  croyons  que  la  vérité  se  trouve  dans  les  propo- 
sitions suivantes. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  broncho-pneuoao- 
nies  qui  surviennent  chez  les  jeunes  enfants  atteints  de  troubles 
digestifs  sont  dues  à  une  infection  par  inhalation  ;  on  y  trouve, 
en  effet,  les  microbes  habituels  de  cette  infection  :  pneumocoque 
ou  streptocoque.  De  plus,  quand  on  considère  la  disposition  des 
lésions  que  révèle  Taûtopsie,  on  voit  que  ce  sont  celles  de  la 
broncho-pneumonie  par  inhalation  :  nodules  péribronchiques, 
avec  bronchiole  centrale  pleine  de  pus.  Dans  quelques  cas, 
beaucoup  plus  rares,  on  ne  trouve  à  Tautopsie  qu'une  hyperhé- 
mie  intense  du  parenchyme  pulmonaire  sans  bronchite  et  sans 
nodules  péribronchiques,  et  Texamen  bactériologique,  fait  pendant 
l'hiver  et  peu  après  la  mort,  démontre  au  niveau  des  lésions  la 
présence  du  bacterium  coli  à  l'état  de  pureté  ;  alors  on  est  auto- 
risé à  penser  que  Tinfection  du  poumon  provient  de  celle  de 
l'intestin  par  l'intermédiaire  de  la  voie  sanguine  ou  lymphatique. 
D'ailleurs,  il  est  vraisemblable  que  les  deux  modes  d'infection 
coexistent  souvent,  ce  qui  explique  la  complexité  et  la  variété 
des  lésions  et  l'association  du  B.  coli  au  pneumocoque  ou  au 
streptocoque. 

La  pathogénie  de  ces  broncho-pneumonies  nous  parait  donc 
être  la  suivante  :  lorsque  l'organisme  du  nourrisson  a  été  modifié 
dans  sa  nutrition,  et,  partant,  dans  ses  actes  de  défense,  par  des 
troubles  digestifs  graves  ou  prolongés,  surtout  lorsque,  du  fait  de 
l'allaitement  artificiel  mal  conduit,  il  est  devenu  athrepsique,  il  se 
laisse  envahir  facilement  par  toutes  sortes  de  microbes  etpar  toutes 
les  surfaces,  non  seulement  par  les  voies  digestives,  mais  encore 
par  les  voies  respiratoires  et  par  la  peau  {B,  coZt,  streptocoques, 
pneumocoques,  staphylocoques,  parasites  du  muguet).  Si,  à  ces 
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conditioDS  générales,  on  ajoute  les  conditions  locales  qui  prédis- 
posent tous  les  nourrissons  à  l'infection  des  voies  respiratoires  et 
que  nous  avons  énumérées,  on  s*expliquera  la  fréquence  avec 
laquelle  la  broncho-pneumonie  vient  compliquer  les  troubles 
digestifs  et  Fathrepsie.  L'infection  respiratoire  peut  provenir  de 
l'extérieur,  avoir  une  origine  eclogône,  et,  dans  ces  cas,  les 
facteurs  précédents  favorisent  singulièrement  leur  action  ;  mais 
OQ  comprend  aussi  que,  sous  l'influence  de  ces  facteurs,  les 
microbes  qui  vivent  à  l'état  normal,  dans  les  premières  voies 
(streptocoques,  pneumocoques)  puissent  acquérir  la  virulence  qui 
leur  permet  d'envahir  l'organisme  ;  il  ne  sera  même  pas  néces- 
saire que  cette  virulence  soit  très  forte  pour  que  Tinfection, 
favorisée  par  de  si  puissantes  causes  prédisposantes,  puisse  se 
réaliser.  En  somme,  dès  que  Torganisme  du  nourrisson  a  été 
affaibli  par  une  cause  quelconque  et  est  devenu  ainsi  plus  disposé 
à  l'infection  septique,  c'est  l'appareil  broncho-pulmonaire  qui 
parait  la  partie  la  plus  accessible  à  celle-ci  ;  c'est  ce  qui  explique 
la  fréquence  de  lésions  de  broncho-pneumonie  dans  les  autopsies 
des  jeunes  enfants  qui  succombent  dans  les  hôpitaux. 

Il  importe  maintenant  de  rappeler  qu'une  infection  respira- 
toire primitive  peut  se  compliquer  secondairement  d'une  infec- 
tion gastro-intestinale.  Il  est  fréquent  de  voir  un  nourrisson 
atteint  d*abord  de  bronchite  être  pris  ensuite  de  diarrhée. 
Deux  hypothèses,  nous  Tavons  vu,  peuvent  être  faites  à  ce 
sujet  :  ou  bien  l'enfant,  ne  crachant  pas,  déglutit  le  pus  qui  vient 
de  ses  bronches  et  infecte  ainsi  son  tube  digestif;  ou  bien, 
sous  l'influence  de  Tinfection  respiratoire  primitive,  la  sécrétion 
des  sucs  digestifs  est  imparfaite,  contient  des  principes  toxiques, 
et  UQ  état  dyspeptique  s'établit  qui  favorise  Tauto-infection  gas- 
tro-intestinale. 

Caractères  de  la  peau  et  origine  de  ses  principales  affections 
DANS  LA  première  ENFANCE.  —  Chcz  les  nourrissous,  la  peau  est 
mal  défendue  contre  les  bactéries  et  l'infection  cutanée  est  très 
fréquente.  La  desquamation  plus  ou  moins  forte  du  tégument, 
qui  se  produit  à  l'état  normal  dans  les  premiers  jours  delà  vie, 
joue  à  ce  point  de  vue  un  rôle  important  sur  lequel  M.  Epstein  a 
justement  appelé  l'attention.  Il  y  a  même  lieu  de  remarquer  que 
cette  desquamation  s'étend  d'ordinaire  aux  muqueuses  adjacentes, 
à  celle  de  la  bouche,  de  la  conjonctive  et  de  la  vulve  en  particulier, 
ce  qui  permet  d'expliquer  la  fréquence  du  muguet,  de  certaines 
formes  de  conjonctivite  et  de  vulvite  chez  le  nouveau-né.  Un  peu 
plus  tard,  d'autres  conditions  viennent  favoriser  l'infection  cuta- 
née. Le  développement  incomplet  de  la  couche  cornée  de  la  peau 
chez  le  nourrisson,  misen  évidence  par  M.  Hulot,  est  une  première 
cause  de  faiblesse.  Les  sueurs  des  nourrissons  trop  couverts  de 
vêtements,  les  sueurs  morbides  de  ceux  qui  sont  dyspeptiques  et 
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rachitiqueS)  filaient  les  orifices  des  glandes  ou  provoquent  des 
éruptions  sudorales,  toutes  conditions  favorables  à  Tinfection. 
Celle-ci  est  souvent  la  conséquence  de  ces  affections  prurigineuses 
de  la  peau  qui  sont  si  fréquentes  dans  le  premier  âge  :  l'eczéma 
séborrhéique  et  le  strophulus  ;  Torigine  de  ces  affections  est  encore 
obscure  :  les  uns  les  considèrent  comme  le  résultat  de  la  surali- 
mentation ou  d'une  intoxication  alimentaire;  d'autres,  comme  l'ex- 
pression d'une  diatbèse,  ceux-ci  invoquant  le  lymphatisme,  ceux- 
là  le  neuro-artbritisme,  et  M.  A.  Gzkrnt,  une  diathèse  exsudative 
dont  il  s'est  efforcé  de  tracer  les  caractères  distinctifs  (1  )  ;  quoi 
qu'il  en  soit,  l'eczéma  et  le  strophulus  facilitent  Tinoculation  de  la 
peau  par  les  démangeaisons  et  le  grattage  qu'ils  déterminent. 

Parmi  les  diverses  régions  de  la  peau,  il  en  est  deux  qui,  dans 
le  premier  âge,  offrent  plus  particulièrement  à  Tinfection  une 
porte  d*entrée  et  un  foyer  initial  d'où  son  action  peut  s'étendre 
à  la  totalité  du  tégument  :  la  région  de  la  tète  et  de  la  face,  la 
région  périanale.  La  tête  et  la  face  sont  des  parties  découvertes, 
exposées  aux  irritations  traumatiques,  telles  que  les  égrati- 
gnures,  et  aux  souillures  de  rextérieur;  elles  sont,  de  plus,  le 
siège  d'élection  de  l'eczéma  qui  ouvre  souvent  la  porte  aux 
infections  cutanées.  Les  téguments  de  la  région  périanale  et  des 
régions  adjacentes,  de  tout  le  territoire  en  un  mot  qui  peut 
macérer  dans  Turine  et  les  fèces,  sont  sujets  à  des  lésions 
spéciales,  engendrées  par  le  contact  de  ces  excrétions  avec  la 
peau  ;  Térythème  vésiculeux  des  fesses  en  offre  le  type  le  plus 
caractéristique  ;  ces  lésions  fessières  servent  très  souvent  de 
porte  d^entrée  à  l'infection  cutanée. 

Les  infections  cutanées  peuvent  être  dues  àla  contagion  :  doigts, 
objets  ou  linges  souillés,  eaux  des  bains,  couveuse,  circonci- 
sion^ etc.  Mais  elles  peuvent  être  des  auto-infections.  De  même 
que  les  bactéries  coliformes  dans  le  tube  digestif,  de  même  que  le 
streptocoque  et  le  pneumocoque  dans  les  bronches  et  les  premières 
voies  respiratoires,  il  y  a,  à  la  surface  de  la  peau,  une  espèce 
bactérienne,  inoffensive  à  l'état  normal,  mais  prête  à  envahir 
les  tissus  lorsque  certaines  conditions  la  favorisent,  lorsque 
d'autres  microbes  lui  viennent  en  aide,  ou  lorsque  la  peau  est  pré- 
parée par  des  lésions  antérieures  :  c'est  l'espèce  des  staphylocoques 
pyogènes. 

Quelle  qu'en  soit  Torigine,  l'infection  cutanée  par  les  pyogènes 
(streptocoques  et  staphylocoques)  est  la  plus  commune.  Elle  pro- 
voque un  ensemble  de  lésions  qu'on  peut  grouper  sous  le  nom  de 
pyodermites.  Chez  le  nourrisson,  ce  groupe  est  composé  par  les 
pustules  communes,  les  phlycténules,  les  phlyctènes,  les  abcès 


(1)  A.  CstERNT.  ff  Die  exsudative  Diathèse  »,  Jathbuch  f,  Kinderheilk,  !903, 
t.  LXl,  l»'  fascicule  ;  Monaisschrift  f.  Kinderheilk,  t.  Il,  1904  05,  p.  493  i 
t*  IV,  1905-96,  p.  1  î  t.  VI,  1907-08,  p.  i  ;  t.  VII,  1908,  p.  1. 
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soas-cutanés  multiples,  dus  habituellemeat  au  staphylocoque 
doré  ;  par  Timpétigo  contagieux,  la  kératite  phlycténulaire  (im- 
pétigo de  la  cornée),  Tecthyma,  le  phlegmon,  dus  généralement 
au  streptocoque.  Ces  lésions  aboutissent  souvent  à  des  ulcéra- 
tions. Elles  déterminent  parfois  des  adénites  qui  sont  résolutives 
ou  suppuratives.  Quand  ces  infections  cutanées  sont  un  peu  pro- 
fondes, elles  peuvent,  à  un  moment  donné,  tuer  rapidement  le 
nourrisson  par  septicémie  suraiguë;  mais,  le  plus  souvent,  elles 
déterminent  les  réactions  des  infections  chroniques  du  premier 
âge,  à  savoir  Tatrophie  ou  le  rachitisme. 

Nous  avons  vu  plus  haut  comment  les  infections  respiratoires 
et  les  infections  digestives  peuvent  s'associer,  les  unes  ou  les 
autres  ayant  été  primitives.  Les  infections  respiratoires  et  les 
infections  digestives  peuvent  aussi  se  combiner  avec  les  infec- 
tions de  la  peau.  Un  enfant  porte  des  abcès  cutanés  multiples; 
ses  doigts  ou  ceux  des  personnes  qui  le  soignent  peuvent  apporter 
des  parcelles  de  pus  dans  sa  bouche  ou  son  nez,  et  ainsi  sera 
réalisée  la  contamination  de  Tarbre  respiratoire  ou  du  tube  diges- 
tif. Réciproquement,  les  écoulements  de  matière  septique  qui 
proviennent  du  nez  ou  de  la  bouche  peuvent  inoculer  la  peau 
voisine  de  ces  orifices,  et,  de  ces  premiers  foyers  cutanés,  le  virus 
pourra  être  porté  dans  toutes  les  régions  du  tégument  externe. 
En  cas  d'entérite  à  staphylocoques  ou  à  streptocoques,  les  selles 
pourront  inoculer  la  région  périanale  et  y  déterminer  des  lésions 
variées  de  pyodermite. 

Remarquons,  du  reste,  que  les  pyodermites  sont  fréquentes 
chez  les  nourrissons  dyspeptiques  et  atrophiques.  Ce  qui  précède 
nous  explique  pourquoi  il  en  est  ainsi  et  nous  montre  que  les 
causes  de  cette  prédisposition  sont  complexes  :  les  troubles  de  la 
digestion  et  de  la  nutrition  peuvent  favoriser  les  infections  de  la 
peau  en  provoquant  des  sueurs  morbides  et  des  éruptions  sudo- 
rales,  ou  en  déterminant  de  l'érythème  périanal,  de  Teczéma,  du 
strophulus,  ou  simplement  en  produisant  un  état  cachectique 
qui  enlève  aux  téguments  ses  moyens  de  défense. 

Nocivité  du  milieu  hospitalier  pour  l'enfant  du  premier  âge  et 
DB  quelques  mesures  PROPRES  A  l'atténubr.  —  Nous  OU  avousassez 
dit  pour  montrer  ce  qu'ont  de  spécial  les  sources  de  Tinfection 
chez  le  nourrisson.  Complétons  cette  vue  d'ensemble  par  quelques 
remarques. 

Nous  venons  de  voir  comment  ^infection  peut  atteindre  une  des 
trois  grandes  surfaces  de  l'organisme  :  digestive,  respiratoire, 
cutanée.  Mais  lorsque  Tune  d'elles  est  envahie,  en  raison  de  la 
prédisposition  du  nourrisson  à  l'infection,  en  raison  des  circons- 
tances multiples  qui  favorisent  les  auto-inoculations,  nous  avons 
vu  que  les  deux  autres  pouvaient  ôtre  prises  isolément  ou  simul- 
tanément. Plus  Tenfant  est  jeune,  plus  cette  diffusion  est  fré- 
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queote.  11  en  résulte  ces  faits  complexes  qu'on  ne  déchiffre  qae 
par  une  analyse  clinique  minutieuse,  aidée  de  la  bactériologie. 

Nous  nous  sommes  efforcé^  dans  ce  qui  précède,  de  faire  la 
part  de  ce  qui  revient  à  Tinfection  autogène  et  à  Tinfection  hété- 
rogène ;  mais,  en  vérité,  la  iimite  qui  sépare  Tune  de  Tautre  est 
parfois  indécise.  On  en  peut  donner  la  raison  suivante  :  un  mi- 
crobe qui  est  notre  hôte  habituel,  inoSensif  à  l'état  normal,  peut, 
dans  certaines  conditions,  acquérir  la  virulence  qui  lui  manque 
et  devenir  pathogène.  Or  cette  virulence  acquise  dans  un  orga- 
nisme préparé  peut  se  conserver,  et  alors  une  maladie,  née  spon- 
tanément dans  cet  organisme,  pourra  se  transmettre  par  contagion 
à  un  autre  organisme  non  préparé.  Un  exemple  fera  mieux  saisir 
cette  loi.  Un  nourrisson  dyspeptique  est  atteint  de  grippe  ;  à  la 
faveur  de  celle-ci  et  de  Tétat  cachectique  antérieur,  le  strepto- 
coque des  premières  voies  acquiert  un  certain  degré  de  virulence, 
envahi t  la  trachée,  les  grosses  bronches,  puis  les  petites  bronches, 
et  le  malade  meurt  de  bronchite  capillaire.  Or  cet  enfant  a  été 
soigné  dans  une  salle  d'hôpital  ;  il  y  a  apporté  un  streptocoque 
virulent  qui  n'y  existait  pas  avant  son  entrée.  Dès  lors,  si  Ton  ne 
prend  pas  de  moyens  de  défense,  on  assistera  à  Téclosion  d'une 
série  de  bronchites  capillaires  purulentes,  frappant  des  nourris- 
sons non  cachectiques,  non  préparés,  et  prenant  un  caractère  de 
plus  en  plus  grave.  Le  premier  cas  était  spontané  ;  les  autres  se 
sont  développés  par  contagion.  Ainsi  donc,  lorsqu'un  microbe  peo 
spécifique  a  fructifié  dans  un  organisme  affaibli,  il  y  acquiert  par- 
fois une  virulence  excessive  qu'il  garde  après  sa  sortie  de  cet 
organisme,  et  alors  il  peut  contaminer  et  rendre  malades  des  su- 
jets non  prédisposés.  Ces  faits  sont  identiques  à  ceux  que  Ton 
observe  dans  les  laboratoires  lorsqu'on  exalte  la  virulence  d'an 
microbe  par  passage  d'un  animal  à  l'autre. 

Le  milieu  hospitalier  est  donc  très  défavorable  aux  nourris- 
sons. On  n'atténuera  son  influence  néfaste  qu'en  prenant  des 
soins  minutieux  pour  désinfecter  la  nourriture,  les  objets  d'hôpital, 
la  literie,  les  linges,  les  vêtements,  pour  éviter  la  diffusion  de 
poussières  microbifères,  et  surtout  en  prescrivant  toutes  les 
mesures  nécessaires  pour  que  les  médecins  et  les  infirmiers  ne 
soient  pas  des  agents  de  transmission. 

L* aptitude  de  l'enfant  du  premier  Âge  à  l'infection  est  grande. 
Mais  elle  est  surtout  développée  chez  le  débile,  l'athrepsique, 
voire  même  l'atrophique  simple,  c'est-à-dire  chez  les  sujets  qui 
peuplent  nos  crèches  hospitalières.  C'est  ce  qui  fait  de  celles-ci 
des  foyers  d'infection  qu'il  faudrait  supprimer  :  i**  en  n'y 
recevant  que  les  sujets  qui  en  ont  un  besoin  urgent,  qui  ne 
peuvent  être  soignés  chez  eux,  ce  qui  évitera  l'encombrement; 
2°  en  y  pratiquant  Tisolement  individuel  et  l'asepsie  médicale  dans 
ce  qu'elle  a  de  plus  rigoureux  ;  3<*  en  y  employant  un  plus  grand 
nombre  d'infirmières  (une  pour  deux  enfants  âgés  de  moins  de 
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18  mois).  Cela  ne  suffira  pas  à  guérir  les  atrophiques,  car  i*atro- 
phie  a  d'autres  facteurs'que  Tiofectioa  ;  mais  cela  permettra  de 
ne  pas  commettre  des  homicides. 

Caractères  anatomo-cliniques  des  maladies,  et  particulièrement 
DES  maladies  infectieuses,  dans  le  premier  AGE.  —  Nous  vcnoDs  de 
montrer,  en  prenant  plus  spécialement  l'infection  pour  exemple, 
comment  la  maladie  se  produitchez  le  nourrisson.  Nous  voudrions 
maintenant,  en  continuant  à  prendre  les  maladies  bactériennes 
pour  principal  type  d'étude,  rechercher  comment  évolue  Tétat 
morbide  une  fois  réalisé  ;  nous  voudrions  indiquer  les  grands 
traits  des  réactions  pathologiques  du  premier  âge. 

Nous  envisagerons  séparément  les  maladies  aiguës  et  les 
maladies  chroniques. 

1°  Maladies  aiguës.  —  Nous  ne  retracerons  ici  que  les  caractères 
des  maladies  aiguës  chez  le  nourrisson  non  alrophique.  En  étu- 
diant les  maladies  chroniques,  nous  verrons  que  les  épisodes 
aigus  qui  s'observent  chez  les  nourrissons  atrophiques  ou 
athrepsîques  offrent  des  caractères  différents.  C'est  pour  ne 
pas  avoir  fait  cette  distinction  que  des  confusions  ont  été 
commises,  et  qu'on  a  pu  dire  que,  dans  le  premier  &ge,  les  réac- 
tions morbides  n'obéissent  à  aucune  règle. 

Les  principaux  caractères  des  maladies  aiguës  chez  le  nourris- 
son non  atrophique  sont  :  i°  l'intensité  et  la  diffusion  des  réac- 
tions morbides;  2°  la  participation  fréquente  du  système  lympha- 
tique ;  3°  la  fréquence  et  la  gravité  des  septicémies. 

Des  réactions  vives  et  diffuses  caractérisent  les  maladies  aiguës  ; 
cette  particularité  est  due  principalement  à  l'insuffisance  de 
Taction  régulatrice  du  cerveau  sur  les  actes  réflexes  ;  nous  avons 
signalé  cette  insuffisance  et  ses  causes  ;  elle  explique  que  les 
réflexes  morbides  soient  violents^  désordonnés,  généralisés,  peu 
durables.  Prenons  pour  exemple  une  maladie  assez  fréquente 
chez  le  nourrisson  et  qui  est,  en  général,  locale  et  bénigne  :  la 
pharyngite  aiguë  du  cavum  sans  otite  (adénoïdite   aiguë). 

Elle  éclate  subitement,  tantôt  au  cours  d'un  simple  rhume, 
tantôt  au  cours  d'une  grippe  vraie  ;  la  température  monte  à 
39°ou40<',  et  cette  invasion  brusque  de  la  fièvre  est  souvent 
accompagnée  de  vomissements.  Le  sujet  est  très  abattu  ;  parfois, 
il  tombe  dans  une  somnolence  interrompue  par  des  gémisse- 
ments; dans  quelques  cas  plusrares,  on  peut  observer  des  convul- 
sions. Dans  le  cours  de  Tafiection,  survient  presque  toujours  une 
diarrhée  légère.  Le  diagnostic  peut  s'égarer  facilement  si  on 
n'examine  pas  le  fond  de  la  gorge,  qui  permet  de  voir,  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  une  masse  muco-purulenle  qui  des- 
cend et  qui  est  ensuite  déglutie,  et  si  on  ne  s'informe  pas  des 
symptômes  d'occlusion  nasale  (respiration  par  la  bouche,  ronfle* 
ment  pendant  le  sommeil).  On  pense  à  une  méningite,  à  une 
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pneumonie,  à  une  gaslro-enlérite  ;  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours, 
la  température  revient  assez  brusquement  à  la  normale  et  la  gué- 
rison  a  lieu  rapidement.  Pendant  la  durée  de  Taffection,  même 
quand  l'enfant  a  continué  à  prendre  le  sein  assez  régulièrement, 
le  poids  du  corps  diminue  pour  reprendre  ensuite  sa  progression 
normale. 

Cet  exemple  permet  de  relever  sommairement  les  caractères 
particuliers  de  la  maladie  aiguë  dans  le  premier  âge  ;  nous  avons 
noté  rintensité  de  la  fièvre,  le  degré  des  troubles  nerveux,  l'appari- 
tion des  troubles  digestifs,  la  diminution  du  poids.  En  un  mol, 
nous  avons  constaté  l'intensité  et  la  diffusion  des  réactions 
morbides. 

Reprenons  ces  caractères. 

Chez  Tenfant  du  premier  âge,  une  maladie  bénigne  et  légère 
provoque  souvent  une  fièvre  intense.  La  température  peut 
atteindre  40°  au  cours  d'une  angine  simple,  au  cours  d'une 
éphémère  congestion  du  poumon.  Un  médecin  inexpert  s'alar- 
mera; pourtant,  un  ou  deux  jours  après  cet  orage  fébrile,  le 
calme  le  plus  complet  sera  revenu. 

Ce  défaut  de  proportion  entre  les  phénomènes  locaux  et  la  réac- 
tion générale  se  retrouve  souvent  dans  toute  la  symptomatologie. 

La  diffusion  des  actes  morbides  bien  au  delà  de  la  zone  direc- 
tement atteinte  par  la  maladie  en  est  un  exemple.  Chez  le  nour- 
risson, rarement  Torgane  primitivement  et  principalement 
lésé  souffre  seul  ;  sa  souffrance  éveille  des  sympathies  chez 
tous  les  autres,  et  il  en  résulte  que,  dans  le  jeune  âge,  la 
maladie  se  présente  avec  un  caractère  de  diffusion,  de  générali- 
sation, qui  rend  Tanalyse  clinique  très  délicate.  Chez  le  vieillard, 
c'est  le  contraire  qui  s'observe  ;  les  organes  semblent  souffrir  et 
vivre  isolément,  et  c'est  de  l'absence  de  réaction  que  vient  la 
difficulté  du  diagnostic.  La  forme  clinique  que  revêt  la  pneumonie 
lobaire  aiguë  franche  chez  Tenfant  du  premier  &ge  et  chez  le 
vieillard  met  bien  en  lumière  cette  opposition. 

Chez  Tenfant,  un  foyer  de  pneumonie,  parfois  insaisissable  à 
rauscul talion,  provoque  une  fièvre  vive,  une  dyspnée  intense, 
une  agitation  et  un  malaise  extrêmes,  et  dans  quelques  cas,  on 
voit  survenir  des  troubles  cérébraux,  tantôt  des  convulsions, 
tantôt  un  assoupissement  voisin  du  coma.  Et  malgré  cet  appareil 
symptomatique,  la  pneumonie  franche  est  dans  le  jeune  âge  une 
affection  généralement  courte  et  bénigne.  Chez  le  vieillard,  au 
contraire,  la  pneumonie  franche  est  souvent  latente  et  souvent 
mortelle  ;  il  arrive  que  le  vieillard  pneumonique  ne  souffre  pas,  ne 
se  plaint  pas,  ne  s'alite  pas,  qu'il  tousse  à  peine,  et  que  son  affec- 
tion passe  inaperçue  si  on  n'est  pas  amené  à  l'ausculter  oa  à 
prendre  sa  température  ;  il  peut  mourir  sans  qu'on  s'y  attende, 
en  apparence  subitement,  et  l'autopsie  seule  vient  alors  révéler 

cause  de  la  mort. 


la 


BT  CHIRURGIE  INFANTILK8  633 


L'enfant  a  nne  facnlté  spasmogène  remarqaable  ;  chez  lui, 
spasmes  et  convulsions  sont  fréquents.  Les  accès  convulsifs,  plus 
ou  moins  généralisés,  qu^on  désigne  sous  le  nom  d'éclampsie 
infantile,  peuvent  compliquer  les  maladies  les  plus  diverses.  Les 
spasmes  localisés  sont  très  fréquents  dans  certaines  maladies  loca- 
les :  telle  spasme  de  la  glotte  dans  toutes  les  laryngites  de  l'enfance. 

Mais  les  réactions  violentes  s*épuisent  vite  :  aussi  l'évolution 
de  la  maladie aigae  est-elle  courte;  elle  se  termine  promptement, 
par  la  guérison,  ou  par  la  mort,  ou  par  le  passage  à  l'état  chro- 
nique. En  cas  de  guérison,  la  convalescence  est  généralement 
courte  et  sans  incidents. 

Si  dans  nombre  de  maladies  aiguës  du  premier  âge,  l'infec- 
tion ne  dépasse  pas  lé  foyer  initial,  son  extension  au  delà  de  ce 
foyer  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  le  jeune  enfant  que  chez 
l'adulte.  Cette  extension  peut  se  faire  par  la  voie  lymphatique  ou 
la  voie  sanguine. 

Le  système  lymphatique  du  jeune  enfant  offre  des  dispositions 
particulières  qui  expliquent  certains  caractères  des  infections 
du  premier  âge.  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  plus  larges, 
plus  perméables,  plus  absorbants  chez  Tenfant  que  chez  Tadulte  ; 
il  s'ensuit  que,  dans  le  premier  âge,  Tinfection  suivra  souvent 
la  voie  lymphatique  et  aura  des  localisations  prédominantes 
sur  les  organes  lymphatiques.  Mais  cette  vulnérabilité  est  com- 
pensée par  les  qualités  spéciales  de  défense  qu'offrent,  chez 
Tenfant,  les  ganglions  lymphatiques.  Ceux-ci  sont  neufs,  riches 
en  centres  germinatifs, produisent  en  abondance  des  lymphocytes 
et  des  mononucléaires,  qui,  comme  les  polynucléaires,  quoique 
par  des  procédés  moins  évidents  que  la  phagocytose,  concourent 
à  la  défense  de  Torganisme.  Les  ganglions  lymphatiques  du 
jeune  enfant,  par  leur  structure  spéciale,  sont  bien  organisés 
pour  arrêter,  détruire  ou  neutraliser  les  microbes  et  les  toxines 
(M.Labbê)  ;  e^  ceci  s'applique  t  la  rate  et  à  tous  les  amas  de 
tissu  lymphoïde  de  l'organisme  (pharynx^  intestin).  11  s'ensuit 
que  les  ganglions  lymphatiques  sont  assez  souvent  le  prin- 
cipal théâtre  de  la  lutte  et,  partant,  le  principal  siège  de  la  ma- 
ladie. Un  caractère  corrélatif  de  ce  fait  est  que,  souvent,  dans 
le  premier  âge,  Tinfection  n'a  pas  son  foyer  principal  au  niveau 
de  la  porte  d'entrée,  mais  au  niveau  des  ganglions  qui  corres- 
pondent au  point  d'inoculation  :  ainsi  un  catarrhe  très  léger 
du  nez  ou  de  la  gorge  peut  s'accompagner  d'une  adénite  cervicale 
considérable  (adéno-phlegmon,  fièvre  ganglionnaire).  Nous  relè- 
verons de  semblables  dispositions  pourla  tuberculose. 

La  généralisation  des  infections  par  la  voie  sanguine  est  cer- 
tainement plus  fréquente  dans  le  premier  âge  qu'à  toute  autre 
époque  de  la  vie.  Tandis  que  le  sang  de  l'adulte  se  laisse  diffici- 
lement pénétrer  par  les  microbes,  ou  tout  au  moins  se  dcbar- 
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rasse  très  vite  de  ceux  qui  l'envahissent,  celui  du  jeune  enfant 
les  élimine  moins  bien  :  de  là  la  fréquence  des  septicémies  dans 
le  premier  âge. 

De  celte  disposition  à  généraliser  Tinfection  on  trouve  la 
plus  haute  expression  dans  les  septicémies  suraiguës  qui  sont  cer- 
tainement plus  fréquentes  dans  le  jeune  âge  et  qui  y  revêtent 
des  caractères  propres.  Début  subit  avec  hyperthermie,  marche 
foudroyante,  mort  en  quelques  heures  ou  en  deux  ou  trois  jours, 
guérison  possible  mais  très  rare  :  tels  sont  les  caractères  que 
peuvent  revêtir,  chez  le  petit  enfant,  certaines  bronchites  capil- 
laires, certaines  entérites,  certaines  méningites,  certaines 
septicémies.  Dans  tous  ces  cas,  on  constate  dès  le  début  un  certain 
nombrede  symptômes  communs  qui  révèlent  unétathypertoxique: 
la  peau  est  sèche  ;  le  faciès  est  pâle  et  blafard  ;  le  teint 
plombé  ;  les  yeux,  éteints,  s'enfoncent  dans  les  orbites,  et  les 
paupières  se  cernent  ;  les  lèvres  sont  sèches  et  cyanosées.  L'en- 
fant, somnolent,  ne  demande  rien,  et  pousse  de  temps  à  autre 
quelques  cris  étouffés.  La  respiration  est  rapide  et  pénible,  même 
quand  l'examen  des  voies  respiratoires  ne  décèle  aucune  anomalie. 
Le  pouls  faiblit  ;  les  extrémités  et  le  visage  se  cyanosent.  La  mort 
vient  rapidement. 

Cette  tendance  à  la  généralisation  des  infections  et  la  gravité  des 
septicémies  qui  en  résultent  paraissent  en  rapport  avec  le  faible 
degré  des  propriétés  grâce  auxquelles  •  le  sang  se  défend  contre 
rinvasion  microbienne. 

L*état  réfractaire  des  humeurs  est  en  relation  avec  leur  degré 
d*alcalinité  (Fodor)  et  leur  faible  teneur  en  glucose  ;  or,  chez  le 
jeune  enfant,  l'alcalinité  est  faible  (Jagob),  et  la  glycémie  assez 
marquée,  ainsi  qu'en  témoigne  la  glycosurie  assez  fréquente 
(R.  Pischl). 

D'après  M.  Marhorek,  le  sang  placentaire  et  le  sérum  du  jeune 
enfant  seraient  pour  le  streptocoque  virulent  des  milieux  de  cul- 
ture bien  plus  favorables  que    le  sérum  de  l'adulte. 

D'après  H.  Sachs  (1),  Lesné  et  Gaudeau  (2),  le  sérum  des  jeunes 
enfants  est  moins  riche  en  alexine  (complément  ou  cytase)  que 
celui  des  adultes. 

Un  autre  fait  à  relever  est  celui-ci  :  chez  l'adulte,  le  sang  ren- 
ferme plus  de  leucocytes  polynucléaires  que  de  lymphocytes; 
chez  l'enfant,  jusqu'à  4  ou  5  ans,  le  sang  est,  au  contraire,  plus 
riche  en  lymphocytes  qu*en  polynucléaires.  Or.  M.  Metscbnikoff 
amontré  que  la  phagocytose  des  bactéries  avait  pour  agents  prin- 
cipaux lespolynucléaires.  C'est  la  moelle  osseuse  qui  est  la  source 
d'où  proviennent  les  polynucléaires  ;  son  activité  chez  le  jeune 
enfant  est  très  grande  ;  mais  il  semble  qu'une  grande  part  de  cette 

(1)  Centralb.  /*.  Bakler,,  I,  Original  A.  t.  XXXIV,  9  oct.  1903. 

(2)  Soc.  de  Pédiatrie,  20  fév.  1906. 
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activité  soit  employée,  dans  le  premier  âge,  à  l'édification  du  sque- 
lette et  qu  il  en  résulte  une  iasuflisance  dans  l'élaboratioa  des  po- 
lynucléaires. 

Enfin  un  dernier  facteur  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des 
septicémies  doit  être  signalé,  et  ce  n'est  sans  doute  pas  le  moins 
important.  Le  jeune  enfant  est  un  terrain  de  culture  neuf;  son 
organisme,  n'ayant  subi  aucune  atteinte  infectieuse,  ne  possède 
qu'à  un  faible  degré  cet  état  d'immunité  plus  ou  moins  complet 
que  créent  des  infections  répétées. 

Le  jeune  âge  se  distingue  encore  par  quelques  particularités 
ayant  trait  au  mocte  de  réparation  des  lésions.  Tout  d'abord,  du 
fait  de  l'énergie  de  croissance  qui  gît  en  ses  tissus,  le  jeune  enfant 
a  une  extraordinaire  faculté  de  réparation  ;  une  fois  la  maladie 
guérie,  la  restauration  se  fait  avec  activité  ;  les  pertes  de 
substapice  se  comblent  vite;  des  altérations  qui,  chez  Tadulte, 
laisseraient  des  traces  indélébiles,  se  réparent  complètement. 
Par  contre,  quand  des  lésions  assez  profondes  pour  aboutir  à  des 
destructions  irréparables  surviennent  chez  un  individu  dont  la 
croissance  est  loin  d'être  achevée,  il  en  résulte  non  seulement 
des  atrophies  définitives,  mais  encore  des  troubles  du  dévelop- 
pement ultérieur.  Une  hémorragie  cérébrale  ou  une  encéphalite 
aiguë  qui  détruit  une  partie  de  Técorce  rolandique  entraîne  un 
arrêt  de  développement  du  faisceau  pyramidal  plus  ou  moins 
marqué,  une  hémiplégie  spasmodique  plus  ou  moins  complète,  et 
un  arrêt  de  développement  dans  la  moitié  du  corps  paralysée. 
Une  lésion  sérieuse  de  l'œil  peut  laisser  une  microphtalmie  défi- 
nitive (1). 

Sur  la  table  d'autopsie^  nous  relevons  enfin  quelques  caractères 
spéciaux  de  la  maladie  aiguë  chez  le  nourrisson  non  atrophique. 

(1)  M.  KuppBL  a  étudié  une  anomalie  de  la  croissance  caractérisée  par  une 
atrophie  numérique  des  tissus  et  consécutive  à  une  brûlure,  ud  traumatisme, 
une  inflammation,  survenus  dans  Venfance.  Par  atrophie  numérique, 
M.  Rlippel  entend  Tarrét  de  développement  d'un  organe  —  os,  nerf, 
muscle,  etc.  —  sans  ancune  autre  lésion  histologique  que  la  diminution  du 
nombre  des  éléments  anatomiques  qui  composent  cet  os,  ce  nerf,  ce  muscle,  et, 
au  point  de  vue  clinique,  sans  aucun  autre  trouble  fonctionnel  que  ceux  qui 
peuvent  résulter  d*un  moindre  volume  organique. 

Supposons,  par  exemple,  l'arrêt  de  développement  d'un  membre  consé> 
cutif  à  une  brûlure  de  la  peau  survenue  dans  l'enfance.  Tandis  que  les  os, 
les  muscles,  les  nerfs,  qui  composent  ce  membre  sont  plus  grêles  et  plus 
courts  que  ceux  du  côté  opposé,  —  après  croissance  complète  du  sujet,  — 
histologiquement,le3  éléments  anatomiques  de  cet  os,  de  ce  nerf,  de  ce  muscle, 
ont  même  forme,  mêmes  volumes  et  dimensions  que  ceux  du  côté  opposé  ; 
ils  ont  aussi  la  même  structure  ;  il  n'y  a  pas  d'altération  morphologique  ni 
structurale  comme  dans  Vatropkie  simple,  ou  comme  dans  Valrophie  dégé- 
nérative.  Le  nombre  teul  est  en  défaut  :  la  lésion  est  purement  quantitative 
ou  numérique  et  non  qualitative  ou  structurale.  (Rlippel,  Revue  de  médecine, 
4893,  mars,  p.  226-231;  Renaud,  Thèse  de  Paris,  1907  ;  Daniel,  la  Presse  médi- 
caUy  20  juin  1908,  n»  50,  p.  394.) 
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Dans  la  plupart  des  cas,  les  lésions  sont  plus  simples,  plus  saî- 
sissabies  que  chez  l'adulte  ;  les  organes  sont  tout  neufs,  dit  Grafi- 
CHER,  n*ayant  pas  été  touchés  par  la  sclérose,  Tanthracose,  les 
dégénérescences,  comme  chez  l'adulte.  L'enfant,  dit  d'autre  part 
M.  Cadet  de  Gassigourt,  lorsqu'il  est  né  de  parents  à  peu  près 
sains,  est  une  page  blanche  ;  la  maladie  y  inscrit  son  nom  avec 
netteté  ;  chez  Tadulte,  la  page  est  souvent  surchargée  d*iascrîp- 
tions,  et  la  maladie  nouvelle  est  plus  diflicile  à  déchiffrer. 

Toutefois,  dans  certains  cas,  les  lésions  ne  sont  pas  aassi 
nettes  :  c'est  lorsque  Fenfant  a  succombé  à  une  de  ces  septicé- 
mies  suraiguës  dont  nous  venons  de  parler  ;  on  ne  trouve,  an 
moins  à  Toeil  nu,  que  des  lésions  peu  étendues  et  peu  profondes, 
et  qui  ne  semblent  pas  pouvoir  expliquer  la  mort.  La  maladie  a 
évolué  trop  vite  pour  déterminer  de  grosses  lésions  ;  Texamen 
microscopique  et  bactériologique  est  nécessaire  en  pareil  cas 
pour  éclaircir  la  nature  du  mal  (1). 

2°  Maladies  chroniques.  —  Les  infections  du  premier  âge  de- 
viennent assez  souvent  chroniques,  surtout  chez  les  nourrissoos 
qui  sont  soumis  à  l'allaitement  artificiel  :  tel  est  le  cas  de  certaines 
infections  intestinales  qui  viennent  compliquer  la 'dyspepsie 
chronique,  des  infections  en  relations  avec  des  pyodermites 
prolongées,  des  broncho-pneumonies  subaiguës  et  à  rechutes. 
La  syphilis  et  la  tuberculose  évoluent  aussi  presque  toujours 
d'une  manière  chronique.  Si  l'évolution  de  certaines  de  ces  infec- 
tions chroniques  du  nourrisson  peut  ne  présenter  aucun  carac- 
tère distinctif,  la  plupart  d'entre  elles  revêtent  souvent  des 
formes  spéciales  et  vraiment  propres  au  premier  âge. 

Souvent  elles  ne  s'accompagnent  pas  de  réaction  locale  indi- 
quant nettement  le  siège  de  Torgane  ou  des  organes  lésés  ;  ceux- 
ci  peuvent  rester  presque  muets  ;  elles  ne  déterminent  que  des 
réactions  générales  et  encore  d'une  nature  spéciale.  La  6èvre  est 
généralement  absente  ;  parfois,  de  loin  en  loin,  une  poussée  ther- 
mique survient  ;  mais  elle  est  éphémère  ;  elle  dure  une  demi-jour- 

(1)  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  les  maladies  des  enfants  avant 
la  diffusion  de  remploi  du  microscope  et  des  études  bactériologiques  ont 
relevé  la  fréquence  avec  laquelle,  dans  les  autopsies  de  Jeunes  sujets,  on  ne 
trouve  pas  de  lésions  en  rapport  avec  les  symptômes  observés  pendant  la 
vie  et  capables  d'expliquer  la  mort  :  tels  Rillibt  et  Barthex,  Bouchut.  Aussi 
tendaient-ils  à  penser  que,  dans  le  premier  âge,  les  réactions  morbides 
n'obéissent  k  aucune  loi.  Nous  en  conclurions  plutôt  que  ces  lois  étaieot 
ignorées.  Nous  nous  efforcerons,  dans  le  cours  de  cet  exposé,  comme  noos 
venons  de  le  faire  ci-dessus,  d'indiquer  les  cas  où  le  défaut  de  concordance 
entre  les  symptômes  et  les  lésions  peut  être  expliqué. 

Mais  nous  voulons  signaler  un  fait  récemment  mis  en  lumière,  et  qui, 
dans  l'avenir,  pourra  peut-être  expliquer  la  difficulté  de  lire  les  lésions  caidi 
vériques  dans  le  jeune  âge  ;  il  s'agit  de  ce  fait  avancé  par  Schlbsiicger  que 
Tautolyse  cadavérique  est  beaucoup  plus  active  chez  Tenfant  ou  le  lapin 
nouveau-né  que  chez  Tadulte.  {Beiir,  z,  chem.  Pkys.  und.  Path,,  IV,  87-114, 
1903.) 
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née,  un  jour,  deux  joars  au  plus,  puis  la  température  retombe 
souveat  au-dessous  de  la  normale  ;  il  semble  que  l'organisme  ait 
épuisé  son  pouvoir  de  réaction.  De  même  les  troubles  nerveux 
sont  rares  ;  Tenfant  ne  crie  pas,  reste  immobile,  comme  torpide. 
Chez  le  nourrisson,  Tinfection  chronique  de  l'organisme  se  révèle 
surtout  par  deux  ordres  de  manifestations  :  tantôt  par  la  diminu- 
tion progressive  du  poids,  c'est-à-dire  par  Tatrophie  ou  Tathrepsie, 
tantôt  par  une  suractivité  particulière  des  organes  hémato- 
poiétiques  qui  est,  pour  nous,  Tessence  même  de  la  maladie 
rachitique.  Ces  deux  ordres  de  manifestations  présentent  entre 
elles  un  certain  antagonisme  ;  non  point  qu'elles  ne  coexistent 
assez  souvent  ;  mais  un  athrepsique  ou  un  grand  atrophique  est 
rarement  un  grand  rachitique,  et  inversement.  L'atrophie  et 
Tathrepsie  sont  le  propre  des  jeunes  enfants  qui  ne  luttent  pas 
contre  la  maladie,  ce  qui  est  fréquemment  le  cas  dans  les  deux  ou 
trois  premiers  mois.  La  maladie  rachitique  est  au  contraire  le 
résultat  d'une  lutte  spéciale  contre  les  infections  ou  intoxications 
chroniques  de  la  première  enfance  ;  bien  qu'elle  puisse  s'obser- 
ver dans  les  premiers  mois,  et  même  être  congénitale,  elle  ne 
commence  à  être  fréquente  qu'après  le  sixième  mois. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  la  pathogénie  de 
l'atrophie  et  de  l'athrepsie.  Nous  n'avons  pas  à  y  revenir.  Mais 
nous  devons  relever  ici  quels  caractères  présentent  les  maladies 
qui  se  développent  chez  un  athrepsique  ou  un  grand  atrophique. 
Né  le  plus  souvent  d'une  toxi-infection  ayant  agi  in  utero  ou  dans 
les  premiers  temps  delà  vie,  chez  un  sujet  soumis  à  Tallaitement 
artificiel,  cet  arrêt  de  la  nutrition  subsiste  même  après  que  la 
cause  génératrice  a  disparu  ;  et  il  peut  se  compliquer,  il  se  compli- 
que même  presque  toujours  de  nouvelles  infections  (broncho- 
pneumonie, entérites,  pyodermites)  qui  évoluent  d'une  manière 
spéciale  et  achèvent  de  tuer  le  malade.  L'atrophique  et  surtout 
l'athrepsique  se  laissent  envahir  sans  se  défendre  par  les  micro- 
bes qui  les  entourent,  voire  même  par  ceux  qui  habitent  leurs 
cavités  naturelles  ;  nous  avons  comparé  cet  envahissement  à  une 
sorte  de  cadavérisation  ante  mortem. 

Ce  qui  caractérise  ces  infections  terminales,  c'est  leur  marche 
progressive,  fatale,  sans  tendance  à  la  guérison  ;  c'est  le  défaut 
de  tout  travail  de  réparation  des  pertes  de  substance  ;  c'est  sur- 
tout l'absence  ou  le  faible  degré  des  réactions  qu'elles  déter- 
minent. La  broncho-pneumonie  des  athrepsiques  offre  un 
exemple  de  ce  dernier  caractère.         ^ 

A  l'autopsie  de  ces  sujets,  on  trouve,  avec  une  extrême  fré- 
quence, des  lésions  de  broncho-pneumonie  ;  or,  souvent,  presque 
aucun  symptôme  ne  les  a  révélées  pendant  la  vie  ;  la  toux  a  fait 
défaut  ou  a  été  à  peine  marquée;  la  dyspnée  a  été  absente;  la  tem- 
pérature à  été  normale,  ou  même  au-dessous  de  la  normale,  par- 
fois avec  des  élévations  éphémères  ;  seule  l'auscultation  laisse 
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entendre  aux  deux  bases  quelques  crépitations  très  discrètes  et 
un  peu  d'obscurité  du  murmure  vésiculaire  ;  des  lésions,  même 
profondes  et  étendues,  ne  donnent  pas  lieu  à  des  signes  stéthosco- 
piques  plus  accusés  en  raison  de  l'asthénie  des  muscles  respira- 
toires et  de  la  faible  pénétration  de  l'air  dans  les  vésicules  pulmo- 
naires. Ces  signes  sont  si  peu  caractéristiques  qu'ils  peuvent 
être  attribués  aussi  bien  à  Tatélectasie  qu'à  la  broncho-pneu- 
monie ;  on  ne  peut  que  soupçonner  celle-ci  en  raison  de  sa 
fréquence. 

Chez  Tathrepsique,  l'infection  présente  presque  toujours  des 
caractères  analogues  à  ceux  de  cette  broncho-peumonie  latente. 
Dans  ses  formes  aiguës,  elle  ne  donne  pas  naissance  à  une  éléva- 
tion notable  et  soutenue  de  la  température  ;  celle-ci  reste  au 
voisinage  de  la  normale  avec  tendance  à  l'hypothermie  ;  parfois, 
cette  courbe  descendante  est  interrompue  par  des  élévations 
éphémères  ;  il  semble  que  l'effort  de  l'organisme  représenté  par 
l'hyperthermie  est  suivi  tout  de  suite  d'un  épuisement.  Non  seu- 
lement la  lésion  d'un  organe  n^éveille  pas  de  sympathies  éloignées, 
comme  chez  l'enfant  aif  sein,  mais  encore  l'organe  atteint  lui- 
même  ne  manifeste  sa  souffrance  que  par  des  signes  effacés.  L'in- 
fection chez  le  débile  et  l'athrepsique  ne  se  manifeste  que  par 
l'aggravation  très  rapide  de  la  cachexie  préexistante.  Ce  caractère 
rapproche  des  vieillards  ces  jeunes  sujets. 

On  s'explique  maintenant  les  surprises  d^autopsie  si  souvent 
signalées  :  tantôt  des  lésions  considérables  n'ont  pu  être  recon- 
nues dans  la  vie  ;  tantêt,  à  l'ouverture  du  cadavre,  on  ne  trouve 
pas  de  lésion  nettement  appréciable  à  l'œil  nu  ;  dans  ce  dernier 
cas,  le  microscope  seul  décèle  dans  les  viscères'des  atrophies  et 
des  dégénérescences  cellulaires,  et  Texamen  bactériologique 
montre  souvent  Tenvahissement  du  corps  par  le  streptocope  et  le 
bacterium  coli  ;  c'est  un  point  que  nous  avons  mis  en  lumière 
avec  M.  Nanu  en  1892  (i)  et  qui  a  été  confirmé  depuis  par  les 
recherches  de  M.  Dslestre  (2).  Ces  microbes  sont  souvent 
doués  d'une  faible  virulence  ;  mais  l'organisme  des  athrep- 
siques  est  si  débilité  qu'il  se  laisse  envahir  sans  se  défendre. 

En  somme,  par  sa  manière  de  réagir,  le  nourrisson  atrophique 
s'oppose  au  nourrisson  bien  portant  et  se  rapproche  du  vieillard. 
Mais  cela  ne  s'applique  qu'aux  grands  atrophiques,  particulière- 
ment aux  atrophiques  ou  aux  sujets  nés  avec  de  la  débilité  con- 
génitale. Cela  ne  s'applique  pas  aux  atrophiques  peu  accentués. 
Cependant,  chez  ceux-ci,  l'infection  ne  se  révèle  pas  par  lesréac- 

(1)  Marfan  et  Jban-G.  Nanu»  «  Recherches  sur  les  cadavres  de  nonveau-nés 
et  d'enfants  du  premier  âge  (pour  servir  à  l'étude  des  maladies  infectieuses 
de  la  première  enfance)  »,  Reviie  mens,  des  mal,  de  Venfance^  iS92,  juillet, 
p.  301. 

(2)  Delestre,  tt  Les  infections  sanguines  chez  le  nourrisson  »,  Soc.  d'obst.^ 
de  gynécologie  et  de  pédiatrie,  9  novembre  1900. 
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iioDS  vives  et  diffases  qae  Ton  observe  chez  le  nourrissoD  non 
atrophique  ;  la  maladie  a  une  syoïptomatologie  atlénuée  ;  elle  se^ 
généralise  sans  grand  bruit,  exagérant  surtout  la  perte  de  poids 
et  les  caractères  de  l'atrophie. 

Chez  les  sujets  âgés  de  quelques  mois,  qui  ont  passé  la  période 
de  Tathrepsie^  les  infections  et  les  intoxications  chroniques  se 
manifestent  par  des  réactions  spéciales  des  organes  hématopoié- 
tiques  qui,  pour  nous,  correspondent,  nous  l'avons  dit,  à  la  mala- 
die rachitique.  Le  rachitisme  joue  un  rôle  trop  considérable  dans 
la  pathologie  de  la  première  enfance  pour  que  nous  ne  nous  arrê- 
tions pas  ici  sur  les  relations  qui  l'unissent  aux  infections  et 
intoxications  chroniques.  Ces  relations  nous  paraissent  expli- 
quées par  une  conception  du  rachitisme  que  nous  avons  fait 
connaître  dans  diverses  publicatioos  (i)  et  dont  nous  allons 
donner  ici  la  substance. 

Nous  regardons  le  rachitisme  comme  le  résultat  des  réactions 
de  défense  commune  que  provoquent  dans  la  moelle  osseuse  les 
infections  ou  les  intoxications  chroniques  quand  elles  atteignent 
un  sujet  dans  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine  ou  dans  les 
deuxpremières  années  de  la  vie  extra-utérine,  c*est-à-dire  à  une 
période  où  les  réactions  de  la  moelle  sont  très  vives  et  où  l'ossifi- 
cation, très  active,  est  facilement  troublée.  Les  réactions  de  dé- 
fense dont  il  est  question  ici  sont  de  l'ordre  de  celles  qui  ont  été 
étudiées  par  MM.  Roger  et  Josué  et  par  M.  Dominici  ;  elles  ne  sont 
pas  dues  à  l'action  locale,  tn  situ,  de  la  cause  morbifique,  microbe 
ou  poison  ;  ce  sont  des  réactions  à  distance,  des  réactions  généra- 
lisées,qui  se  produisent  même  lorsque  Tagent  causal  et  les  lésions 
qu'il  détermine  restent  limités  au  point  d'introduction  ou  évoluent 
loin  de  la  moelle  et  des  organes  hématopoiétiques.  Ce  sont  des 
réactions  banales,  c'est-à-dire  toujours  sensiblement  les  mêmes 
à  quelques  caractères  près,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  cause 
qui  impressionne  l'organisme  et  qui  le  force  à  se  défendre.  Ces 
réactions  de  défense  commune,  se  produisant  à  distance,  dans  un 
territoire  plus  ou  moins  étendu  de  l'appareil  hémalopoiétique, 
doivent  être  séparées  des  réactions  de  défense  spécifiques  locales 
qui  s'opèrent  in  situ,  là  où  s'est  fixée  la  cause  et  qui  peuvent  pré- 
senter des  différences  plus  ou  moins  tranchées  suivant  la  nature 
de  cette  cause. 

Les  réactions  de  défense  commune  qui  représentent  la  pre- 
mière étape  du  rachitisme  consistent  dans  la  vascularisation  et  la 
prolifération  de  la  moelle  osseuse,  prolifération  qui  porte  princi- 
palement sur  les  éléments  hématopoiétiques,  mais  aussi,  quoi- 

(i)  Marfan,  Le  rachitisme  dans  ses  rapports  avec  la  déformation  ogivale  de 
la  Toûte  palatine  et  l'hypertrophie  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx  >,  Semaine 
médicale,  18  sept.  1907.  —  «  Rachitisme  et  syphilis  »,  1*6^.,  2  octobre  1907. 
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que  à  un  moindre  degré,  sur  la  trame  conjonctive  qui  en  cloi- 
sonne les  amas.  Cette  prolifération  ne  reste  pas  limitée  au  canal 
diaphysaire  des  os  longs  ou  aux  aréoles  da  tissu  spongieux, 
comme  chez  l'adulte  ou  le  nourrisson  non  rachitique;  mais  elle 
envahit  les  cavités  des  couches  chondroïde  et  cbondro-calcaires, 
la  canalisation  haversienne  et  plus  rarement  la  couche  sous- 
périostique. 

Cette  prolifération  provoque  une  résorption  de  la  substance 
fondamentale  de  Tos,  dont  elle  prend  la  place  ;  elle  dilate  les  ca- 
naux de  Havers,  dissocie  les  lames  du  tissu  compact  el  agrandit 
les  aréoles  du  tissu  spongieux;  elle  envahit  surtout  le  cartilage  en 
brisant  la  ligne  d'ossification,  provoque  Tépaississement  de  la  zone 
chondroïde  et  la  prolifération  plus  active  des  cellules  cartila- 
gineuses. C'est  là  le  premier  degré  du  rachitisme,  celui  que 
J.  GuÉRiN  appelait  stade  d'épanckement  et  de  raréfactioriy  celui 
que  nous  appelons  stade  de  méduUisation  ;  à  l'œil  nu,  les  lésions 
de  l'os  rachitique  k  ce  premier  degré  consistent  dans  une  rougeur 
plus  vive,  une  raréfaction,  un  gonflement  plus  ou  moins  marqué 
du  tissu  osseux,  la  forme  brisée  de  la  ligne  d'ossification  dans  la 
zone  de  conjugaison,  Tépaississement  de  la  zone  chondroïde,  la 
tuméfaction  du  cartilage;  à  la  loupe  on  voit,  en  outre,  Tenvahis- 
sèment  irrégulier  de  celui-ci  par  des  vaisseaux. 

Mais  cette  prolifération  n'a  qu'un  temps  ;  la  moelle  osseuse  pa- 
rait s*épuiser  assez  vite;  et  de  rouge  et  cellulaire  qu'elle  était,  elle 
tend  à  devenir  grise  et  fibroïde.  Quand  la  réaction  s* arrête,  le 
processus  de  l'ossification  recommence  dans  les  parties  creusées 
par  la  méduUisation  ;  toutefois  ce  processus  va  être  anormal  et 
insuffisant.  Des  ostéoblastes  vont  bien  se  disposer  sur  les  travées 
osseuses  qui  restent  ou  sur  les  travées  chondro-calcaires  de  la 
zone  d'ossification  ;  mais  ces  ostéoblastes,  qui  vivent  au  milien 
des  cellules  médullaires,  participent  sans  doute  à  l'épuisement 
de  la  moelle  ;  au  lieu  de  prendre  nettement  la  forme  de  cellules 
<c  araignées  »,  à  prolongements  anastomosés,  et  de  s'entourer 
d'une  matière  organique  (osséine)  qui  s'infiltre  de  phosphate  de 
chaux,  ils  restent  sans  prolongements  et  élaborent  de  Tosséine 
imparfaite  et  dépourvue  de  calcaire  ou  à  peu  près  ;  en  un  mot,  il 
se  forme  du  tissu  «  ostéoïde  »  qui  reste  à  cet  état,  sans  tendre  à 
Tossification  complète.  Ce  tissu  se  substitue  à  la  moelle  rouge, 
s'adosse  à  tout  ce  qui  reste  de  l'os  ancien,  et  constitue  ainsi  ce 
que  J.  GuÉRiN  appelait  le  tissu  spongoide  qui  caractérise  la 
seconde  phase  du  rachitisme  (i). 

La  suractivité  de  la  moelle  osseuse,  qui  esta  l'origine  du  rachi- 
tisme, se  produira  d'autant  plus  facilement  que  le  sujet  est  plus 
près  de  la  vie  fœtale,  c*est-à«direde  la  phase  la  plus  créatrice  de 

(1)  L*expression  ■  tissu  ostéoïde  »  correspond  à  un  aspect  microscopique  ; 
l'expression  a  Ussu  spongoide  »  à  un  aspect  visible  à  l*œil  nu. 
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la  moelle,  et  à  une  époque  où  les  tissus  réagissent  sans  mesure, 
d'uoe  manière  désordonnée,  surtout  chez  certains  individus  pré- 
disposés par  rhérédité  et  par  Tallaitement  artificiel,  et  à  la  con- 
dition que  le  processus  ne  soit  pas  entravé  par  une  atrophie  trop 
prononcée. 

Un  caractère  important  du  rachitisme,  c*est  que  chez  l'enfant 
la  suractivité  reste  rarement  limitée  à  la  moelle  osseuse  ;  elle  se 
généralise  souvent  aux  autres  organes  hématopoiétiques.  Chez 
Tadulte,  sauf  dans  des  cas  graves  ou  spéciaux,  la  moelle  suffît 
aux  besoins  de  la  défense  de  l'organisme  et  à  la  rénovation  des 
éléments  sanguins  :  la  rate,  les  ganglions,  les  tissus  lymphoYdes, 
n'interviennent  que  par  exception.  Chez  le  jeune  enfant,  la  diffé- 
renciation des  divers  organes  hématopoiétiques  est  moins  accu- 
sée :  aussi,  chez  lui,  les  ganglions  lymphatiques,  les  tissus  adé- 
noïdes ou  réticulés,  la  rate,  ioterviennent-ils  souvent  en  même 
temps  que  la  moelle  et  entrent-ils  en  suractivité,  en  reprenant 
comme  elle  les  caractères  de  Télat  fœtal.  C'est  ce  que  prouvent 
la  fréquence  très  grande  de  la  polyadénie  et  de  l'hypertrophie 
des  organes  lymphoïdes,  la  fréquence  relative  de  l'hypertrophie 
de  la  rate.  Et  voilà  pourquoi  les  infections  ou  intoxications  chro- 
niques de  la  première  enfance  arrivent  à  se  traduire  par  un  syn- 
drome spécial  qui  révèle  Teffort  de  défense  de  l'organisme  infan- 
tile et  qui  est  caractérisé  par  des  déformations  osseuses,  de 
l'hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques,  des  amygdales  pala- 
tines et  pharyngée,  auxquelles  se  joint  plus  rarement  l'hy- 
pertrophie de  la  rate. 

Les  déformations  osseuses  et  la  polyadénie  peuvent  exister 
seules,  isolées  ;  la  chose  est  assez  rare  ;  le  plus  souvent,  elles 
sont  associées  entre  elles,  et  Thypertrophie  des  amygdales  pala- 
tines et  pharyngée  ne  s'observe  guère  dans  les  premières  années 
sans  quelque  déformation  osseuse  et  sans  polyadénie.  Quant  à 
l'hypertrophie  chronique  de  la  rate,  sur  64  sujets  de  moins  de 
trois  ans  chez  qui  nous  l'avons  constatée,  41  fois  elle  coexistait 
avec  des  déformations  rachitiques  ;  et  dans  cette  statistique 
nous  comptons  des  cas  observés  à  une  époque  où  nous  ne  rele- 
vions pas  les  petites  formes  de  rachitisme  avec  la  même  atten- 
tion ;  l'hypertrophie  de  la  rate  paraît  appartenir  surtout  au  rachi- 
tisme syphilitique  (2  fois  sur  3)  (1). 

(1)  Nous  avons  montré  quelle  lumière  cette  conception  apporte  à  la  ques- 
tion si  obscure  du  rachitisme  syphUitique.  La  syphilis  héréditaire  peut  déter- 
miner sur  les  os  du  nourrisson  deux  espèces  de  lésions  :  i^  des  lésions  spéci- 
fiques, représentées  par  l'ostéochondrite  gommeuse  du  nouveau-né,  qui  est 
due  à  la  fixation  et  &ia  pullulation  du  tréponème  sur  le  tissu  osseux  ;  2«une 
altération  non  spécifique,  qui  est  le  rachitisme,  résultat  d'une  réaction  dé- 
fensive générale  de  l'organisme  contre  ce  tréponème,  quels  que  soient  les 
foyers  de  colonisation  de  ce  microbe,  et  cette  réaction  ressemble,  à  peu  de 
chose  près,  à  celle  que  peuvent  provoquer  les  toxi-infections  intestinales 
chroniques,    les  staphylococcies  prolongées,    etc.    Nous  nous  expliquons 
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Certaines  modifications  du  sang  qai  s'observent  dans  presque 
tons  les  cas  de  rachilisme  (leucocytose),  d'autres  qu^on  yoit  seu- 
lement dans  les  cas  graves  (réaction  normoblastique,  myélémie), 
dépendent  des  altérations  des  organes  hémalopoiétiques,  et  ceci 
nous  conduit  à  parier  de  l'anémie  des  nourrissons  qui  coïncide  le 
plus  souvent  avec  des  déformations  rachitiques,  légères  ou  graves. 

Sous  rinfluence  des  infectioos  chroniques  et  même  des  infec- 
tions aiguës,  lé  nourrisson  devient  facilement  anémique.  L'ané- 
mie est  caractérisée  chez  lui  par  la  diminution  du  nombre  des 
globules  rouges  et  surtout  de  la  quantité  d^hémogiobine  que 
chacun  d'eux  contient,  par  la  leucocytose  (mononucléose  plus 
fréquente  que  polynucléose)  et,  dans  quelques  cas  graves,  par 
l'apparition  dans  le  sang  de  normoblastes  et  de  myclocytes.  Nous 
venons  d'indiquer  l'origine  de  ces  dernières  lésions.  Quant  k  la 
diminution  du  nombre  des  globules  rouges  et  de  roligochro- 
mémie,  elle  est  due  sans  doute  à  ce  que  les  toxi-infections  pro- 
duisent des  substances  hémolytiques.  Or,  chez  le  jeune  animal 
(H.  Sachs)  et  chez  les  nouveau-nés  humains  (Leuret,  Catuala  et 
DAUNAY),les  globules  rouges  seraient  plus  sensibles  aux  agents  hé- 
molysants  que  chez  l'adulte,  et  le  sérum  manquerait  d'ailleurs  d'hé- 
molysines  normales  (Halban  et  Landsteiner),  ce  qui  serait  dû  à  sa 
pauvreté  en  alexine  et  à  son  défaut  de  sensibilisatrice  (H.  Sachs). 

Un  fait  important  à  relever,  c'est  que  l'anémie  du  nourrisson, 
une  fois  développée,  peut  persister^  malgré  l'amélioration  de 
l'état  général  et  même  malgré  la  suppression  de  la  cause,  jusque 
sur  la  fin  de  la  seconde  année.  Ce  fait  est  dû  à  une  particularité 
de  la  physiologie  de  l'enfant  du  premier  âge  (i). 

Le  lait  est  un  des  aliments  les  plus  pauvres  en  fer  de  la  nature 
et  le  lait  de  vache  en  renferme  encore  moins  que  le  lait  de  femme. 
Pour  compenser  cette  pauvreté,  pendant  la  vie  intra-utérine,  le 
fœtus  accumule  dans  ses  tissus,  surtout  dans  sonfoie,  une  notable 
quantité  de  fer  qu'il  emprunte  au  sang  de  sa  mère  ;  le  foie  du 
nouveau-né,  d'après  Bunge,  contient  5  à  9  fois  plus  de  fer  que 
celui  de  l'adulte.  Le  nouveau-né  apporte  donc  en  naissant  une 
réserve  de  fer  qui  est  destinée  à  subvenir  à  ces  besoins  durant  la 
période  d'allaitement.  Mais  si,  pour  une  raison  quelconquei  la 
réserve  martiale  s'épuise  avant  le  moment  du  sevrage,  ou  si  le  ré- 
gime lacté  exclusif  est  prolongé  au  delà  de  ce  moment,  l'enfaDt, 
devenu  anémique,  le  reste  même  lorsque  la  cause  de  son  état 
a  disparu,  jusqu'au  moment   où   on  peut  lui  donner  une  ali- 

ainsi  que  la  syphilis  héréditaire  précoce  puisse  déterminer  sur  les  os  deux 
altérations  distinctes  et  que  ces  deux  altérations  puissent  coexister  ou  exis- 
ter séparément. 

(1)  Marfan,  «  Sur  les  anémies  de  la  première  enfance»  à  propos  d'ane  com- 
munication de  MM.  RiST  et  Guillemot  :  De  Toligosidérémie  des  jeunes  enfants 
et  de  ses  rapports  avec  la  chlorose  des  jeunes  filles  ».  Société  méd,  des  hâpt- 
taux  de  PariSf  9  nov.  1908,  p.  1111. 
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mentation  plus  riche  en  fer.  Ainsi  la  prolongation,  parfois  néces- 
saire, du  régime  lacté  exclusif,  coïncidant  avec  un  épuisement, 
prématuré  ou  non,  de  la  réserve  martiale,  explique  la  facilité, 
le  degré  et  la  durée  d'un  des  éléments  de  Tanémie,  à  savoir  la 
pauvreté  en  fer  des  globules  rouges  (1). 

£nfin,  dans  les  infections  chroniques  du  premier  âge,  nous 
retrouvons  la  même  tendance  à  la  généralisation  par  voie  lym. 
phatique  ou  sanguine  que  dans  Tinfection  aiguë  ;  mais  cette  géné- 
ralisation est  plus  discrète.  Il  en  est  ainsi  en  particulier  de  la 
tuberculose.  Passé  deux  ans,  il  n'est  pas  rare  de  voir  cette  infec- 
tion se  limiter  aux  ganglions  du  cou  ou  du  médiastin.  Mais 
avant  cet  âge,  surtout  dans  la  première  année,  la  tuberculose  se 
généralise  et  revêt  une  forme  spéciale  décrite  par  M.  âviragnet 
sous  le  nom  de  «  tuberculose  diffuse  des  bébés  »  et  par  nous-mêmes 
sous  celui  de  €  tuberculose  génératrice  chronique  apyrétique  du 
premier  âge  »  qui  en  exprime  les  caractères  principaux  ;  à  Tau- 
topsie,  on  trouve  peu  ou  pas  de  tubercules  dans  le  poumon,  quel- 
ques foyers  caséeux  dans  les  ganglions  bronchiques  ou  mésenté- 
riques  et  des  granulations  discrètes  dans  la  rate,  le  foie,  les  reins. 
Dans  la  tuberculose,  comme  dans  certaines  infections  aiguës,  nous 
relevons  aussi  cette  particularité  que  la  maladie  n'a  pas  son  foyer 
principal  au  niveau  de  la  porte  d'entrée,  mais  au  niveau  des  gan- 
glions qui  correspondent  au  point  d'inoculation. 

Ce  long  exposé  laisse  pressentir  la  différence  qui  sépare 
l'exploration  clinique  des  nourrissons  de  celle  des  adultes  et  fait 
comprendre  que  la  valeur  sémiologique  de  certains  symptômes 
varie  aux  divers  âges.  Il  fait  voir  surtout  que,  si  ce  sont  les  mêmes 
principes  qui  dirigent  la  conduite  du  médecin  devant  un  jeune 
enfant  et  devant  un  adulte,  ces  principes  ne  s^appliqueront  pas 
de  la  même  manière  aux  diverses  époques  de  la  vie.  Ce  sont  jus- 
tement toutes  ces  différences  qui  font  Tobjet  d'un  traité  des  mala- 
dies de  Tenfance;  elles  seront  étudiées  dans  celui-ci.  Ce  que  nous 
avons  voulu  dans  cette  introduction,  c'est  exposer  quelques  géné- 
ralisations auxquelles  nous  ont  conduit  nos  recherches  person- 
nelles. 

Mortalité  de  la  première  enfance.  —  Par  tout  ce  qui  précède, 
il  est  facile  de  comprendre  pourquoi  la  mortalité  de  la  première 
enfance  est  si  considérable  (2).  Sur  1.000  enfants  qui  naissent,  il 

(i)  Sar  la  question  de  savoir  si  la  forme  spéciale  d'anémie  du  premier  âge 
dénommée  chlorose  des  nourrissons,  oligosidérémie  (Rist  et  Guillemot), 
anémie  ferriprive  (Marfar),  peut  dériver  uniquement  d'une  prolongation  trop 
grande  du  régime  lacté,  voir  la  discussion  indiquée  dans  la  note  précédente. 

(2)  Sur  les  chiffres  que  nous  donnons  ici  concernant  la  mortalité  infantile, 
nous  devons  faire  quelques  remarques.  Nous  les  avons  pris  dans  les  statis- 
tiques les  plus  récentes  ;  ces  chiffres  sont  donc  plus  faibles  que  ceux  qu*on 
trouve  dans  les  anciennes  statistiques,  la  mortalité  en  France  et  dans  les 
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en  meurt  environ  160  dans  la  première  année  (dont  48  dans  le 
premier  mois  et  19  dans  les  cinq  premiers  jonrs),  50  dans  la 
seconde  année,  25  dans  la  troisième,  17  dans  la  quatrième,  13  de  os 
la  cinquième,  56  de  5  à  10  ans,  34  de  10  à  15  ans.  La  mortalité  di- 
minue progressivement  jusqu'à  la  puberté. 

Pendant  le  premier  mois,  les  causes  principales  de  mort  sont 
la  débilité  congénitale,  Tathrepsie,  le9  convulsions,  les  affections 
pulmonaires,  la  syphilis  ;  celle-ci,  d'après  M.  Fernet,  serait  à 
Paris  la  cause  de  15  0/0  des  décès  de  nouveau-nés.  Du  ^  au 
12®  mois,  les  affections  digestives  et  Tatrophie  sont  la  cause  de 
40  à  50  0/0  des  décès  ;  les  affections  des  voies  respiratoires,  de 
20  0/0  ;  les  maladies  contagieuses  aiguës  de  5  0/0,  et  la  tuber> 
culose  de  10  à  20  0/0. 

La  mortalité  est  moins  grande  chez  les  enfants  légitimes  que 
chez  les  enfants  illégitimes.  Sur  1.000  enfants  légitimes  qui 
naissent,  il  en  meurt  140  dans  la  première  année  ;  sur  1.000 
enfants  illégitimes  qui  naissent,  il  en  meurt  250  dans  la  première 
année. 

Lamorlalité  est  surtout  élevée  chez  les  enfants  au  biberon.  Sur 
1.000  enfants  privés  du  sein  aussitôt  ou  peu  après  la  naissance, 
il  en  meurt  120  dans  le  premier  mois  (Ledé).  Durant  la  première 
année,  la  mortalité  est  de  35  0/00  chez  les  enfants  élevés  au 
sein  à  la  campagne  par  leur  mère  (Variot)  ;  elle  peut  dépasser 
300  0/00  chez  ceux  qui  sont  élevés  au  biberon  à  la  campagne 
par  des  nourrices  mercenaires  (Pinard). 

A.insi,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  le  principal  facteur  de 
rénorme  mortalité  de  la  première  enfance  est  représenté  par 
un  groupe  d'affections  (troubles  digestifs,  atrophie  ou  athrepsie) 
qui,  le  plus  souvent,  sont  la  conséquence  de  la  privation  du 
sein  maternel. 

Les  chiffres  qui  expriment  la  mortalité  de  la  première  enfance 
sont  très  élevés.  Ils  l'étaient  bien  plus  il  y  a 25  ans.  La  mortalité 
infantile  diminue  progressivement  sous  Tinfluence  d'heureuses 
mesures,  au  premier  rang  desquelles  il  faut  placer  la  loi  Roussel. 
Là  où  cette  loi  est  appliquée  rigoureusement,  la  mortalité  des 
enfants  au  biberon  a  beaucoup  diminué,  puisqu'elle  ne  serait 
plus  que  le  double  de  celle  des  enfants  au  sein  (Lbdé).  Il  faat 
aussi    reconnaître  les  bons  effets   des  consultations  de   noar- 

grands  pays  d'Europe  ayant  diminué  pour  tous  les  âges  depuis  le  com- 
mencement du  XIX*  siècle.  Nous  avons  surtout  puisé  ces  chiffres  dans  les 
statistiques  concernant  la  France,  particulièrement  dans  les  travaux  de  Ber- 
TiLLON  et  dans  les  recherches  suivantes  :  Bressbt,  <  La  mortalité  infantile  dans 
le  Vn«  arrondissement  et  les  arrondissements  voisins»,  Paris,  1903  (Steinheil, 
éd.)  ;  —  P.  MoNORY.  «  Etude  sur  la  mortalité  infantile  »,  Thèse  de  Paris,  1906  ; 
— MiCQBL  HuBSR,  «La  mortalité  dans  les  divers  pays  d'Europe  »»  travail  inédit, 
mais  dont  on  trouve  la  substance  dans  la  Semaine  médicale ,  20  nov.  1907, 
p,  555;  —  Barbisr  et  Boudon,  «  Recherches  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose 
chez  les  enfants  parisiens  hospitalisé  »,  Bulletin  médical,  1908,  p.  499. 
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rissoQS,  des  dispensaires  d'enfants,  des  hôpitaux  marins.  Mais, 
malgré  les  pcogrës  réalisés,  il  reste  beaucoup  à  faire  ;  de  noun 
velles  mesures  s'imposeront  ;  il  faudra  en  particulier  élaborer 
une  nouvelle  législation  sur  la  production  et  la  vente  du  lait  ; 
il  faudra  aussi  développer  l'œuvre  de  préservation  de  Tenfance 
contre  la  tuberculose  telle  qu'elle  a  été  conçue  par  GRANcaER.^ 

Nous  avons  voulu  montrer  combien  est  spéciale  la  première 
enfance,  cette  période  du  nouveau-né  et  du  nourrisson.  C'est  pour 
ce  motif  que  nous  nous  y  sommes  arrêtés  si  longuement.  Nous 
serons  plus  brefs  sur  les  deux  autres  périodes  de  l'enfance. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECIISE  INFANTILE 

Troubles  vaso-moteurs  de  la  face.  —  A.  Gartaz  donne,  au  cours 
de  cet  intéressant  travail  (i),  un  cas  .concernant  un  jeune  sujet 
caractérisé  par  l'absence  d'éphîdrose,les  troubles  consistant  exclu- 
sivement  en  un  érytbème  vaso-moteur.  Voici  cette  observation. 

Jeune  garçon  de  9  ans,  intelligent  et  d'une  bonne  santé.  Il 
a  eu  les  maladies  infantiles,  rougeole^  coqueluche,  scarlatine, 
sans  complications  ;  jamais  il  n'a  eu  les  oreillons. 

Depuis  les  premiers  jours  après  sa  naissance,  la  mère  a 
remarqué  qu'au  moment  des  tétées,  le  côté  gauche  de  la  figure  se 
couvrait  d'une  légère  rougeur  qui  disparaissait  au  bout  de  quel- 
ques instants.  Ce  phénomène  s'est  accentué  avec  les  années;  et 
depuis  neuf  ans  que  je  peux  l'observer  fréquemment,  j'ai  constaté 
que  l'introduction  du  plus  petit  fragment  d'un  corps  sapide  dans 
la  bouche  provoque  un  érythème  vaso-moteur.  Plus  le  produit 
alimentaire  est  odorant  et  savoureux,  plus  la  rougeur  est  intense. 
Le  phénomène  s'observe  parfois  même  par  des  mouvements  de 
succion  et  de  mastication  à  vide  ;  mais  il  est  peu  marqué^  très 
fugace  et  irrégulier  dans  son  apparition. 

La  rougeur  légère  et  diffuse  se  montre  d*abord  au  niveau  de  la 
région  malaire,  à  l'angle  de  l'œil,  en  arrière  et  au-dessous,  sur  le 
bord  de  l'arcade  zygomatique  et  descendant  d'une  façon  irrégu- 
lière jusqu'au  milieu  de  la  joue.  D'abord  en  zones  disséminées, 
elle  forme,  au  bout  de  quelques  instants,  une  plaque  rose  carminée 

(i)  Archivée  internationales  de   laryngologie,  d*otologie  et   de  rhinologie^ 
juillet-août  1908,  p.  12. 
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qaî  s'éteint  încomplôtement  en  une  ou  deax  minutes.  On  perçoit, 
en  effet,  pendant  un  peu  plus  de  temps,  dix  minutes  environ, 
une  coloration  plus  accentuée  de  la  peau  sur  cette  joue  que  sur 
l'autre. 

Il  ne  se  produit  jamais  d*éphidrose  ;  la  peau  est  rouge  mais 
sèche.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de  changements  du  côté  de  la  mu- 
queuse de  la  bouche,  pas  d'augmentation  de  la  sécrétion  salivaire. 
11  n'existe  enfin  aucune  modification  de  l'orifice  pupillaire,  dila- 
tation ou  resserrement  avant  ou  pendant  Tapparition  du  phéno- 
mène. La  conjonctive  devient  parfois,  mais  non  toujours,  un  peu 
injectée  à  ce  moment. 

J'ai  dit  que  certains  mets  provoquaient  un  érythème  plus  pro- 
noncé qui  va  parfois  à  la  coloration  lie  de  vin  :  tels  8ont  la 
salade,  les  sauces  à  la  moutarde,  les  aliments  un  peu  salés  ou  un 
peu  poivrés. 

Recherches  sur  la  surdité  dans  lliérédo-syphilU.  —  Wanner  (de 
Munich)  (i).  —  La  surdité  survient  généralement  brusquement 
vers  la  10*^  ou  la  ii^  année  ;  elle  est  tout  de  suite  très  intense. 
Les  yeux  sont  très  souvent  atteints  (kératite)  ;  les  dents  dans 
50  0/0  des  cas. 

Les  commémoratifs  sont  très  importants.. 

L'examen  fonctionnel  démontre  que  la  limite  inférieure  d'au- 
dition est  normale,  tandis  que  la  limite  supérieure  est  très 
rétrécie.  Le  Rinne  est  positif  mais  raccourci.  L'épreuve  de 
Schwabach  est  fortement  négative. 

La  marche  de  l'affection  est  rapide, 

L'âge,  le  début  brusque,  les  progrès  rapides  de  la  surdité,  les 
lésions  oculaires  et  dentaires,  sont  des  signes  typiques. 

Le  traitement  doit  être  énergique.  On  donnera  d'abord  de 
l'iodure,  ensuite  du  mercure.  En  cas  d'amélioration,  il  faudra 
s'attendre  à  des  rechutes.  Il  faudra  placer  sans  retard  les 
enfants  dans  les  classes  d'audition  des  instituts  de  sourds- 
muets. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

A  plan  of  dealing  wlth  atrophie  infants  and  chUàrûn.  (Un  plan  df 
conduite  à  V égard  des  enfants  atrophiques .)  — Henri  DwightChapli 
(de  New- York)  a  exposé  devant  les  membres  de  la  Société  amé- 
ricaine de  pédiatrie  (â)  ce  qu'il  considère  comme  le  plus  pratique 

(1)  XVII"  assemblée  de  la  Société  d'otolpgie  allemande,  Heidelberg,  17  join 
1908,  Annales^  etc. 

(2)  26  mai  1908. 
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et  le  plus  profitable  pour  ces  pauvres  eofauts. tombés  dans  le  ma- 
rasme. Après  avoir  montré  que  les  dispensaires,  les  Dourriceries, 
les  visites  médicales  et  autres  formes  de  la  charité  ne  donnent  que 
des  résultats  momentanés,  le  plus  souvent  compromis  quand  les 
enfants  sont  rendus  à  leurs  familles»  il  expose  comment  une  lon- 
gue expérience  lui  a  montré  que  ces  enfants  étaient  plus  suscep- 
tibles de  se  rétablir  par  les  soins  donnés  dans  des  familles  com- 
pétentes que  dans  un  établissement  public.  De  celte  idée  est  née 
la  «  Speedwell  Society  »  qui  a  donné  de  brillants  résultats  et  dont 
le  principe  est  de  ne  placer  qu'un  seul  enfant  dans  une  même  fa- 
mille. Des  photographies  qui  ont  passé  sous  les  yeux  des  audi- 
teurs montrent  l'enfant  alrophique  et  plus  larJ  ramené  à  un  état 
florissant,  prouvant  ainsi  le  bien  fondé  de  l'idée  et  de  la  pratique 
de  l'auteur. 

Il  s^agit,  en  somme,  déplacer  ces  enfants  en  des  localités  connues 
pour  leurs  bonnes  conditions  hygiéniques,  sous  la  surveillance 
constante  d'un  médecin  et  d'une  «  nurse  »  familiarisé  avec  ces 
cas.  On  les  y  laissera  aussi  longtemps  qu'il  sera  nécessaire  pour 
que,  l'alimentation  étant  réglée,  la  digestion  et  l'assimilation  as- 
surées, il  en  résulte  une  augmentation  de  poids.  Ceci  comporte, 
naturellement,  la  nécessité  d'avoir  à  sa  disposition  un  certain 
nombre  de  mères-nourrices  qui,  ayant  constamment  chezelles  des 
enfants  atrophiques,  seront  expertes  à  les  soigner  en  des  condi- 
tions a^utrement  avantageuses  que  dans  les  meilleures  institutions 
de  bienfaisance.  Avec  ce  plan  d'action,  le  plus  grand  nombre  de 
ces  déshérités  peuvent  être  sauvés,  et  à  peu  de  frais. 


BIBLIOGRAPHIE 


Professeur  R.  Fischl.  —  Thérapie  der  Kinderkrankheitien  (Ein 
Leitfaden  fur  Artze  nnd  Stndierende).  —  Un  volume  petit  .in-8°, 
478  pages,  Kornfeld,  Berlin,  1909.  —  Thérapeutique  de$  maladies 
de  Venfance^àVusage  des  médecins  et  des  étudiants. 

Depuis  de  longues  années,  le  prof.  R.  Fischl  (de  Prague)  a  con- 
sacré toute  son  activité  à  l'étude  des  maladies  de  l'enfance.  Son 
Dom  est  bien  connu  de  tous  ceux  qui  s'occupent  spécialement  de 
cette  étude,  car  il  a  déjà  publié  de  nombreux  travaux  de  pédia- 
trie. Aujourd'hui,  dans  cette  Thérapeutique  des  maladies  de 
l'enfance^  il  nous  apporte  le  résultat  de  sa  pratique  déjà  longue  ; 
et  nous  pouvons  atlirmer  que  son  nouvel  ouvrage  sera  lu  avec 
fruit  par  tous  ceux  qui  lisent  la  langue  allemande.  Ainsi  que  son 
titre  l'indique,  ce  livre  est  essentiellement  pratique;  mais,  comme 
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Tauteur  connaft  à  fond  la  pathologie,  ses  exposés  ne  sont  pas  de 
simples  recueils  de  formules  ;  le  traitement  des  maladies  de  Ten- 
fance  y  est  indiqué  rationnellement,  c'est-à-dire  autant  au  point 
de  vue  diététique  et  physique  que  pharmaceutique,  et  en  rapport 
avec  les  causes,  les  symptômes  et  les  complications. 

Voici  le  plan  de  Touvrage.  Après  des  remarques  générales  sur 
le  traitement  des  maladies  de  l'enfance  et  sur  la  manière  de  soi- 
gner Penfant  malade,  vient  un  chapitre  sur  les  maladies  des  nou- 
veau-nés ;  ce  chapitre  se  termine  par  une  étude  importante  sur 
les  troubles  de  la  digestion  et  de  la  nutrition  du  nourrisson  et 
leur  traitement  ;  cette  étude  aurait  mérité  de  constituer  nin  cha- 
pitre séparé.  Puis  viennent  le  traitement  des  maladies  de  l'ap- 
pareil digestif  chez  les  enfants  plus  grands,  celui  des  maladies 
du  péritoine,  de  Tépiploon  et  des  ganglions  mésefntériques  ;  — 
le  traitement  des  maladies  des  organes  respiratoires,  des  organes 
circulatoires,  du  système  uro-génital,  du  foie  et  des  voies  biliaires, 
du  système  nerveux,  des  maladies  infectieuses  aiguës  et  chro- 
niques ;  —  le  traitement  des  maladies  de  la  croissance,  groupe 
constitué  par  le  rachitisme  et  la  maladie  de  Barlow  ;  —  le  traite- 
ment des  maladies  des  échanges,  groupe  dans  lequel  nous  trou- 
vons le  diabète  sucré,  le  diabète  insipide  et  Tobésité  ;  —  le 
traitement  des  maladies  du  sang,  des  vaisseaux,  des  organes 
hématopoiétiques  et  des  maladies  hémorragiques  ;  -~  celui  des 
maladies  de  la  peau. 

Un  dernier  chapitre  est  consacré  à  la  manière  de  préparer  les 
aliments  pour  les  enfants  malades  ;  ce  petit  traité  de  cuisine  four- 
nira matière  à  des  comparaisons  utiles  entre  la  cuisine  française 
et  la  cuisine  autrichienne  ou  tchèque. 

L'ouvrage  se  termine  par  un  dictionnaire  de  thérapeutique  et 
de  posologie  infantiles. 

Nous  ne  pouvons  analyser  ici  en  détail  tous  ces  chapitres  ;  mais 
pour  que  nos  lecteurs  puissent  juger  de  la  manière  de  Fauteur, 
nous  donnerons,  dans  un  prochain  numéro  des  Annales,  la  tra- 
duction d'un  des  plus  importants. 

Les  Allemands  se  plaignent  parfois  que  les  Français  ignorent 
leurs  travaux  ;  de  leur  côté  les  Français  accusent  souvent  les 
Allemands  de  méconnaître  systématiquement  les  recherches  faites 
dans  leur  pays.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'examiner  quelle  part  de 
vérité  il  entre  dans  ces  reproches  réciproques.  Mais  ce  que  noas 
nous  plaisons  à  constater,  c'est  que  M.  Fisghl  y  échappe  presque 
entièrement  ;  un  des  mérites  de  son  livre  vientde  ce  qu*il  est  écrit 
par  un  homme  qui,  n'ignorant  rien  de  la  littérature  allemande, 
est  généralement  bien  renseigné  sur  la  nôtre. 

L'ouvrage  de  M.  Fischl  est  dédié  à  notre  compatriote  Marfan. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  L'ENFANCE, 

SES  Périodes;  ses  maladies. 

PAR  LB 

D'A-B.  MARFAN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Médecin  de  V hôpital  des  Enfants-Malades . 

(Suite  et  fin)  (1). 

SECONDE  OU  MOYENNE   ENFANCE. 

La  seconde  ou  moyenne  enfance  commence  vers  là  fin  de  la 
seconde  année  ;  à  ce  moment,  l*enfant  se  met  à  parler  ;  sa  marche 
devient  sûre  ;  sa  vie  psychique  s'éveille  ;  son  alimentation  va  se 
rapprocher  de  celle  des  adultes.  Elle  se  termine  entre  six  et  sept 
aoSy  à  un  moment  qui  est  marqué  par  la  reprise  de  l'évolution 
dentaire  arrêtée  depuis  près  de  quatre  années  ;  en  effet,  vers  six 
ans,  s'opère  la  sortie  des  quatre  premières  grosses  molaires,  qui 
sont  permanentes  ;  vers  sept  ans  s'accomplit  la  chute  et  le  rem- 
placement des  incisives  médianes. 

Au  point  de  vue  physiologique,  deux  faits  importants  carac- 
térisent la  moyenne  enfance  :  i°  le  lait  n'est  ;plus  Taliment 
prépondérant  ;  2°  certaines  parties  du  système  nerveux  se  déve- 
loppent activement,  surtout  celles  qui  président  à  la  motricité  et 
à  l'intelligence  ;  ce  n^est  qu'un  peu  plus  tard  que  l'affectivité 
8*épanouira  et  que  la  volonté  s'affermira. 

Durant  cette  période,  la  croissance  continue  sa  marche  ;  mais 
elle  est  plus  lente  que  dans  la  période  précédente.  A  deux  ans,  la 
taille  est  de  0  m.  80  et  le  poids  de  il  kil.  500  ;  de  six  à  sept  ans,  la 
taille  est  de  i  m.  10  et  le  poids  de  17  à  18  kilogrammes. 

Pour  ses  caractères  nosologiques,  la  moyenne  enfance  est  une 

(1;  Voir  les  n««  du  15  août,  des  !•'  et  15  septembre  1908. 
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période  de  traDsilioQ  entre  la  période  si  spéciale  du  noarrisson 
et  la  grande  enfance»  qui  se  rapproche  de  plus  en  plus  de  Tàge 
adulte.  Certaines  maladies,  nées  dans  la  première  enfance,  pour- 
suivent leur  évolution  durant  la  seconde  :  tels  certains  troubles 
digestifs  ;  tel  le  rachitisme,  qui  débute  dans  les  deux  premières 
années,  mais  dont  les  déformations  osseuses  arrivent  à  leur  apogée 
durant  la  troisième  année  ;  à  partir  de  cinq  ans,  le  rachitisme 
entre  dans  une  période  de  régression  qui  représente  tantôt  la 
guérison  définitive,  tantôt  une  simple  période  de  repos,  la  mala- 
die pouvant  reprendre  son  évolution  vers  la  dixième  année,  au 
moment  où  la  croissance  du  squelette  en  longueur  va  subir  une 
nouvelle  poussée. 

C'est  dans  la  moyenne  enfance  que  les  maladies  aiguës  spécifia 
ques  sont  les  plus  fréquentes  :  les  fièvres  éruptives,  surtout  la 
rougeole  et  la  scarlatine,  la  diphtérie,  la  coqueluche.  C'est  aussi, 
par  excellence,  la  période  de  Vadénopathie  trachéO'bronckique,  de 
la  méningite  tuberculeuse,  celle  des  végétations  adénoïdes  et  de  la 
laryngite  striduleuse.  C'est  vers  la  fin  de  cette  période  que  la  tuber- 
culose des  os  et  des  articulations  va  devenir  commune,  et  que  le 
sarcome  du  rein^  la  tumeur  maligne  propre  à  l'enfance,  atteint 
son  maximum  de  fréquence. 

Mais  le  caractère  nosologique  principal  de  la  moyenne  enfance, 
c'est  qu'elle  est  par  excellence  la  période  des  maladies  contagieuses 
aiguës.  Cela  s'explique  aisémeut.  Nous  avons  indiqué  pour- 
quoi ces  affections  sont  rares  avant  deux  ans  ;  après  cet  âge, 
Timmunité  transmise  par  l'hérédité  disparaissant  et  Tenfant 
étant  beaucoup  moius  isolé,  toutes  ces  affections,  éminemment 
contagieuses,  vont  fondre  sur  lui.  Une  atteinte  de  ces  maladies 
mettant  à  Tabri  d'une  récidive,  les  sujets  plus  âgés  sont  généra- 
lement épargnés.  On  peut  donc  en  conclure  que  la  moyenne 
enfance  ne  possède  pas  une  réceptivité  spéciale  pour  ces  infec- 
tions ;  leur  fréquence  dépend  de  conditions  tout  autres. 

Quant  aux  caractères  de  la  maladie  une  fois  développée,  chez 
les  sujets  qui  sortent  de  la  première  enfance,  on  retrouve  les 
mômes  que  dans  les  maladies  des  nourrissons.  Mais  ces  carac- 
tères s'atténuent  progressivement  avec  Vkge,  pour  disparaître  peu 
À  peu.  Si  les  réactions  morbides  sont  violentes,  elles  ne  s'épui- 
sent pas  aussi  rapidement  que  chez  le  nourrisson.  La  tendance  à 
la  généralisation  existe  encore  ;  mais  elle  est  moins  prononcée. 
La  résistance  de  l'organisme  est  bien  différente  ;  les  enfants  de 
deux  a  sept  ans,  surpris  par  une  infection  en  pleine  santé,  sans 
tare  antérieure,  guérissent  le  plus  souvent. 

La  tendance  ù  l'atrophie  existe  ;  mais  elle  est  beaucoup 
moindre  ;  en  général,  les  sujets  de  cet  âge  dont  le  développe- 
ment corporel  est  encore  insuffisant  ont  commencé  à  s'arrêter  de 
croître  à  la  période  antérieure.  Enfin,  dans  les  infections  et  in- 
toxications chroniques,  les  organes  hématopoiétiques  ne  réagis- 
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sent  pas,  ou  De  réagisseat  que  bien  rarement,  comme  dans  les  ' 
premières  années,  sous  la  forme  de  maladie  rachitique  ;  mais, 
pour  bien  apprécier  ce  changemeut,  rappelons  encore  que  cette 
maladie  débute  dans  les  deux  premières  années,  mais  peut  pour- 
suivre sa  marche  durant  les  années  suivantes. 

TROISIÈME  OU    GRANDE    ENFANCE. 

La  troisième  ou  grande  enfance  s'étend  de  six  ou  sept  ans  à  la 
puberté,  laquelle  s*établit  entre  douze  et  seize  ans,  un  peu  plus 
tôt  chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 

Dans  cette  période,  on  peut  établir  des  phases  secondaires,  en 
se  fondant  sur  la  croissance  corporelle,  particulièrement  sur  la 
croissance  de  la  taille  Nous  distinguerons  la  phase  de  croissance 
lente  et  d'initiation  scolaire,  puis  la  phase  prépubère,  enfin  la 
phase  pubère. 

1°  Phase  de  croissance  lente.  —  Tout  d'abord  il  y  a  une  phase 
à^croissance  lente  qui  ne  fait  que  prolonger  la  seconde  enfance, 
durantla  fin  de  laquelle  la  taille  s'accroît  peu  ;  celte  phase  va  de 
six  à  douze  ans  environ  chez  les  garçons,  de  six  à  dix  ans 
chez  les  filles.  Durant  cette  phase,  la  laille  s'accroît  d*environ  13 
centimètres  chez  les  garçons,  d'environ  11  centimètres  chez  les 
filles  ;  le  poids  s'accroît  trenvirnn  12  kilogrammes  chez  les 
garçons,  d'environ  10  kilogrammes  chez  les  filles.  Cette  phase 
correspond  à  ce  qu*bn  pourrait  appeler  Vinitiation  scolaire» 

2°  Phase  prépubère.  —  Puis  vient  une  autre  phase,  qui  va  de 
treize  à  seize  ans  chez  les  garçons,  de  onze  à  quatorze  ans  chez 
les  filles.  Cette  phase,  appelée  prépubère  par  Ch.  Robekts  (1)  et 
A.  Delpeuch  (2),  est  remarquable  d'abord  par  \'accroissement  brus- 
que et  rapide  de  la  taille.  Chez  les  garçons,  cet  accroissement  est 
faible  à  onze  et  douze  ans,  augmente  à  treize  ans  et  les  années 
suivantes,  et  atteint  son  maximum  à  seize  ans  ;  de  douze  à  seize 
ans,  la  taille  des  garçons  s'accroît  d'environ  16  centimètres  (3)  ; 
puis  la  progression  de  la  taille  continue  très  lentement  pour  ne 
cesser  qu'à  vingt-cinq  ans.  Chez  les  filles,  la  croissance  est  peu 
marquée  à  neuf  et  dix  ans  ;  elle  remonte  à  onze  ans,  atteint  son 
maximum  entre  douze  et  treize  ans,  est  encore  forte  à  quatorze 
ans  ;  de  dix  à  quatorze  ans,  la  taille  des  filles  s'accroît  d'environ 
14  centimètres  ;  puis  la  progression  continue  très  lentement 
jusqu'à  vingt  ans  environ. 

Ainsi,  dans  les  années  qui  précèdent  la  puberté,  la  taille  subit 
un  accroissement  rapide.  Mais  cet  accroissement  est  dysharmo- 
nique  ;  tous  les  segments  du  corps  s'accroissent  bien  en  hauteur 

(1)  Ch.  RoBBRTs,  The  Physical  deyelopment  and  the  proportion  of  the 
haxnan  hoÛy  (Si  George's  hospital  Reports,  vol.  Viil,  1874-1876,  p.  1). — 
A  Manuel   of  anthropometry,  Londres,  1878. 

(2)  A.  Dblpeuch,  La  période  prépubère  {La  Presse  méd.,  n*  68,  17  août  1898). 

(3)  Yariot  et  GhAumet,  Tables  de  croissance  [Soc.  de  péd.,  10  février.  1906). 
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durant  la  période  prépubère  ;  mais  ils  ne  le  font  pas  tous  dans  la 
même  proportion.  L'accroissement  rapide  et  brusque  de  la  taille 
est  dû,  pour  la  plus  grande  part,  à  l'allongement  des  membres 
inférieurs  ;  le  tronc  s'allonge  beaucoup  moins  et  le  thorax  ne 
s'élargit  pas.  Cette  période  est  Vdge  de  la  vie  où  le  tronc  est  rela- 
tivement le  plus  court  ;  c'est  aussi  Vdge  où  le  thorax  est  relative- 
mené  le  plus  étroit.  Comme  conséquence,  c'est  l'Age  où,  propor- 
tionnellement à  la  taille,  le  cœur  est  le  plus  petit  (i)  et  la  capacité 
respiratoire  plus  faible.  La  croissance  en  poids  ne  marche  pas 
non  plus  du  même  pas  que  la  croissance  en  hauteur  ;  elle  relarde 
sur  celle-ci,  suivant  une  loi  que  nous  avons  indiquée.  Aussi,  au 
début  delà  période  prépubère,  le  sujet  est-il  toujours  maigre.  Mais 
ensuite  il  se  rattrape  et,  en  trois  années  (quinze,  seize,  dix-sept 
ans),  il  augmente  de  15  à  16  kilogrammes. 

Jambes  longues,  tronc  coart,  thorax  étroit,  maigreur,  tels  sont 
les  caractères  essentiels  de  ce  qu'on  peut  appeler,  avec  A.  Delpkuch, 
la  constitution  puérile.  £lle  correspond  à  ce  qu'on  appelle  aassl 
Vdge  ingrat^  plus  court  chez  la  jeune  fille  et  aussi  moins  appré- 
ciable à  cause  des  vêtements.  Mais  on  connaît  la  silhouette  du 
jeune  garçon  de  treize  à  seize  ans  :  «  Il  est  mince  et  élancé  ;  il  est 
maigre  et  peu  musclé  ;  il  a  un  torse  court  porté  pÀr  de  longues 
jambes...  C'est  le  collégien  étriqué,  arrivé  à  la  période  pré  pubère, 
à  la  phase  des  pantalons  courts  »  (A.  Delpbuch). 

Remarquons  que  la  constitution  puérile  est  identique  à  celle 
que  l'on  regarde  comme  la  constitution  tuberculeuse.  Il  semble 
donc  que  les  sujets  prédestinés  à  la  tuberculose  gardent  les  pro- 
portions corporelles  de  la  période  prépubère  et  ne  prennent 
pas  la  constitution  des  adultes.  Cet  arrêt  dans  le  développement 
est-il  une  cause  prédisposante  ?  N'esl-il  pas  déjà  un  effet  d'une 
tuberculose  latente?  La  question  est  en  suspens. 

3°  Puberté.  —  Enfin  la  puberté  arrive,  et  son  établissement 
représente  comme  la  dernière  phase  de  la  grande  enfance.  Elle  est 
caractérisée  par  la  sécrétion  du  sperme  chez  le  garçon  et  par  l'ap- 
parition des  règles  chez  la  jeune  fille.  Le  moment  où  elle  s'établit 
varie  avec  les  sujets.  Elle  est  plus  précoce  chez  les  filles  que  chez 
les  garçons.  En  France,  les  filles  ont,  en  général,  leurs  premières 
règles  entre  treize  et  quinze  ans.  Chez  les  garçons,  le  moment 
exact  de  la  sécrétion  du  sperme  est  plus  difficile  à  préciser,. el  en 
vérité,  chez  lui,  le  passage  de  Tenfanceà  la  virilité  semble  être 
plus  long  que  celui  qui  fait  de  la  fillette  une  femme  ;  en  général, 
ce  passage  s'opère  entre  quatorze  et  seize  ans. 

(i)  D'après  Bbmbkb  (1889). 

Le  cœur  double  de  volame de    0  à   2  ans. 

Le  cœur  double  encore  de  volume de    0  &    1  ans. 

Le  cœur  n'augmente   presque  pas de    7  à  15  ans. 

Le  volume  du  cœur  augmente  d'un  tiers de  15  à  20  ans. 

Le  cœur  n'augmente  presque  plus après  20  ans. 


ET  GHIRURGIB  INFANTILES  653 

Hais  il  faat  ajouter  que  nombre  de  conditions  font  varier  le 
moment  de  l'apparition  de  la  puberté  :  la  race  (elle  est  plus  pré- 
coce dans  les  races  latines  que  dans  les  races  anglo-saxonnes)  ; 
le  climat  (elle  est  plus  précoce  dans  les  pays  chauds)  l'éduca- 
tion, Talimentation,  toutes  les  causes  d'excitation  du  système 
nerveux  génital. 

Les  modifications  de  l'organisme  qui  caractérisent  la  puberté 
sont  bien  connues.  Nous  nous  bornerons  &  indiquer  ici  celles  qui 
sont  essentielles. 

Ces  modifications  ne  portent  pas  seulement  sur  les  organes 
génitaux  ;  elles  atteignent  l'ensemble  de  l'économie  :  tantôt  elles 
s'opèrent  simultanément  et  en  un  court  laps  de  temps  ;  tantôt 
elles  apparaissent  les  unes  après  les  autres  et  dans  un  ordre  qui 
varie  avec  les  sujets. 

Chez  les  filles,  la  transformation  est  plus  précoce  et  plus  rapide 
que  chez  les  garçons.  L'ovaire,  qui  était  pâle  et  rosé,  devient 
rouge  ;  les  ovisacs  se  développent  et  les  follicules  primitifs  se 
transforment  en  vésicules  de  Graaf.  L'utérus  grossit  et  s'aplatit  ; 
ses  vaisseaux  se  gorgent  de  sang,  sa  muqueuse  se  ramollit  ;  ses 
glandes  s'hyperlrophient  ;  à  un  moment,  la  congestion  devient 
telle  qu'elle  aboutit  à  une  hémorragie,  laquelle  se  reproduira 
désormais  tous  les  mois  lunaires. 

En  même  temps  ou  un  peu  plus  tard,  s'observent  des  modifi- 
cations des  mamelles  et  des  téguments.  Les  glandes  mammaires 
s'accroissent  brusquement;  les  canaux  galactophores  se  ramifient, 
bourgeonnent,  et  à  leurs  extrémités  apparaissent  des  renflements, 
rudiments  des  futurs  acini.  Parfois  la  réaction  est  si  intense  que 
les  acini  entrent  en  activité,  et  que,  par  pression,  l'on  peut  faire 
sourdre  du  mamelon  un  peu  de  lait. 

Les  grandes  lèvres  s'allongent,  recouvrent  les  petites  lèvres,  se 
garnissent  de  poils  et  de  glandes.  Des  poils  apparaissent  au  pubis 
et  aux  aisselles. 

Les  glandes  sébacées,  jusque-là  au  repos,  deviennent  égale- 
ment le  siège  d'une  suractivité  fonctionnelle  qui  aboutit  assez 
souvent  à  une  éruption  de  boutons  (acné  de  la  puberté). 

La  composition  des  urines  des  jeunes  filles  au  moment  de  la  pu- 
berté a  été  étudiée  par  M""  Frangillon  (i).  A  la  puberté,  la  quantité 
d'urée  diminue  ;  elle  augmente,  au  contraire  graduellement,  par 
rapport  au  poids  du  corps,  dans  les  années  qui  précèdent.  L'éli- 
mination de  l'urée  diminue  pendant  les  règles;  quelques  jours 
auparavant,  elle  est  plus  élevée.  La  proportion  d'acide  phospho- 
rique  éliminé  s'accroît  légèrement  avant  la  puberté  pour  diminuer 
ensuite  quand  la  menstruation  est  bien  établie.  Il  n'y  a  pas  de 
rétention  de  chlorures  en  rapport  avec  le  degré  de  rétention  de 

(1)  M"«  BIabthb    Frangillon,  Essai  sur  la  puberté  chez  la  femme,  étude  de 
psycho- physiologie  fémiaine.  Thèse  de  Paris,  1906,  300  pages. 
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Turée.  Le  coefOdent  azoturique  est,  en  moyenoe,  de  85  p.  iOO 
avant  la  puberté,  de  83  pendant  et  de  8i,5  après.  En  somme,  les 
phénomènes  de  ralenlif«sementdes  oxydations  de  l'organisme,  qui 
durent  pendant  toute  la  vie  sexuelle  de  la  femme,  semblent  èire 
plus  marqués  à  Tépoquedu  flux  menstruel. 

Chez  les  garçons,  les  testicules  augmentent  de  volume  et  les 
spermatozoïdes  apparaissent  dans  la  sécrétion  génitale.  La  verge 
grossit;  la  prostate,  jusque-là  rudimenlaire,  s'hypertrophie.  Les 
glandes  mammaires  deviennent  dures  et  même  douloureuses  ;  il 
s'y  produit  parfois  une  ébauche  de  sécrétion  lactée.  La  peau  se 
revêt  de  poils  au  pubis  et  aux  aisselles  ;  la  barbe  commence 
à  se  dessiner.  Les  glandes  sébacées  se  développent,  et  Tacné 
peut  envahir  la  verge.  Le  larynx  mue  et  la  voix  devient  plus 
grave. 

Chez  le  garçon  comme  chez  la  fille,  le  tronc  et  la  poitrine  se 
développent,  et,  peu  à  peu,  la  constitution  puérile  s^eflTace  ;  la 
physionomie  change  ;  l'enfant  disparait,  et  sur  son  visage  oo  en- 
trevoie déjà  Thomme  ou  la  femme.  Des  sentiments  nouveaux  font 
leur  éclosion  et  le  psychisme  se  modifie  profondément. 

Maladies  et  hygiène  de  la  grande  enfance.  —  Dans  la  grande 
onTance,  les  maladies  se  rapprochent  de  plus  en  plus  de  celles  de 
Tadulte,  quant  à  leur  fréquence  et  à  leur  caractère.  Cependant 
on  lelôve  encore  nombre  de  différences.  La  fièvre  typhoïde  et  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  se  rencontrent  fréquemment  à  cette 
période  ;  mais  ces  maladies  se  distinguent  par  quelques  carac- 
tères particuliers.  Ainsi  le  rhumatisme  se  complique  souvent 
d'endocardite  et  de  péricardite  ;  il  peut  déterminer  la  chorée. 
C'est  là  une  des  causes  pour  lesquelles  les  cardiopathies  chro- 
niques et  la  chorée  sont  fréquentes  chez  les  grands  enfants.  La 
tuberculose  y  est  commune  ;  mais  elle  se  distingue  de  celle  de 
la  petite  ou  de  la  moyenne  enfance,  comme  de  celle  de  l'adulte  ; 
elle  est  remarquable  par  la  fréquence  des  formes  torpides  ou  des 
formes  galopantes  de  la  phtisie  ulcéreuse  du  poumon,  et  par  celle 
des  localisations  sur  le  péritoine  et  sur  l'appareil  locomoteur. 

Certains  organes  lymphoîdes  subissent  une  sorte  d'involu- 
tion.  A  la  puberté,  le  thymus  achève  son  travail  de  régression 
et  l'amygdale  pharyngée  commence  le  sien  (i). 

La  période  prépubère  est  celle  où  réapparaît  le  rachitisme 
(rachitisme  tardiO»  où  l'ostéomyélite  aiguë  est  fréquente,  où  la 
lièvre  typhoïde  frappe  le  plus  souvent  les  os  et  les  articulations, 
où  se  montre  l'albuminurie  intermittente,  où  l'hystérie  commence 
à  se  rencontrer  sous  une  forme  spéciale  (hystérie  monosympto- 
matique  et  sans  stigmates  ).  C'est  au  moment  de  la  puberté  que 
se  développe   la  chlorose  des  jeunes  ûlles.  A  cette   phase,  les 

(1)  C.  Sbrbbrajakoff,  Arch,  f.  Laryngol.  und.  RhinoLy  Bd.  XVIII,  Heft  3, 

p.  502-516. 
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psychoses  ne  sont    pas   inconnues   et  revêtent    des    formes 
spéciales  (1). 

Mais,  dans  cette  période  de  la  grande  enfance,  nous  avons  dis- 
tingué des  phases  secondaires  :  la  phase  de  croissance  lente  et 
d'iniliation  scolaire,  la  phase  prépubère,  la  phase  pubère.  Or,  il 
est  remarquable  que,  de  toutes  les  périodes  de  la  vie,  c'est  dans 
la  phase  d'initiation  scolaire,  de  six  à  douze  ans  environ,  que  la 
mortalité  est  le  moins  élevée  (2).  Cela  tient sansdoute  à  plu.<«ieurs 
raisons  :  d'abord  à  ce  que  l'enfant  a  déjà  payé  son  tribut  aux 
maladies  infectieuses  aiguës  et  acquis  l'immunité  ;  ensuite  à  ce 
que,  dans  cette  phase,  la  croissance  est  lente  et  ne  perturbe  pas 
l'organisme,  que  celui-ci  jouit  d'une  grande  stabilité,  et  que  cette 
condition,  jointe  à  l'énergie  de  croissance  qui  git  latente  dans 
les  tissus,  donne  à  cet  âge  le  maximum  de  résistance.  Mais,  avec 
la  poussée  décroissance  désharmonique  de  la  phase  prépubère, 
celte  résistance  fléchit  un  peu,  et  la  mortalité  devient  un  peu  plus 
élevée.  Ainsi  c'est  de  six  à  douze  ans  que  la  mortalité  par  tuber- 
culose est  le  plus  faible;  elle  augmente  à  partir  de  la  phase  prépu- 
bère, et  c'est  de  dix-huit  à  trente-cinq  ans  qu'elle  est  le  plus  forte. 

Le  travail  très  actif  de  croissance  générale  et  d'évolution  des 
organes  qui  s'opère  à  la  période  prépubère,  la  désharmonie  qui 
résulte  de  l'inégalité  du  développement  dans  les  diverses  parties 
du  corps,  par  exemple  la  petitesse  du  cœur  et  du  p>umoo  com- 
parée à  la  hauteur  de  la  taille,  sont  sans  doute  les  causes  qui 
font  fléchir  la  résistance  aux  maladies.  De  plus,  toutes  les 
tares  antérieures,  héréditaires  ou  acquises,  se  révèlent  plus  faci- 
lement ou  se  font  sentir  fortement  dans  cette  phase  d'infériorité. 
Il  en  résulte  qu'à  cet  âge  l'enfant  a  besoin  d'une  hygiène  spéciale. 

La  vie  au  grand  tfir,  une  alimentation  substantielle,  un 
exercice  modéré,  sans  fatigue,  avec  proscriptions  des  exercices 
Je  force  et  des  sports  intensifs  ou  brutaux  :  tels  sont  les  éléments 
physiques  de  cette  hygiène.  Il  y  faut  joindre  certaines  conditions 
morales,  particulièrement  nécessaires  au  moment  de  la  puberté. 
A  celte  époque  de  la  vie,  il  y  a  une  sensibilité  et  des  aspirations 
nouvelles  dont  l'exaltation  ou  la  corruption  peuvent  engendrer 
des  troubles  psychiques.  Il  faut  diriger  et  fortifier  la  volonté  ;  il 
faut  écarter  tout  ce  qui  peut  avancer  ou  dénaturer  le  développe- 
ment du  sens  sexuel.  Enfln,  à  cet  âge  où  s'ébauche  l'idéal,  il  faut 
protéger  la  délicatesse  des  sentiments,  la  pureté  de  t'àme  et  la 
droiture  du  cœur  contre  les  froissements  et  les  mauvais  exemples. 
L'éducation  dans  le  milieu  familial  paraît  bien  plus  propre  à  réa- 
liser ces  conditions  que  le  régime  de  l'internat,  surtout  tel  qu'il 
est  compris  encore  dans  beaucoup  d'établissements. 

(1)  J.  Voisin,  Les  psychoses  de  la  puberté.  [XIII*  Congrèt  international  de 
médecine f  Paris,  août  1900  (Section  de  psychiatrie]. 

(â)  L  AaCHSR,  Das  Alterigesets  der  naturiichem  WiderslandskraH  {Arch.  f, 
vath.An.  und  Phya,,  Bd.  CLXXXVII,  p.  163,  183,  1906}. 
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Dans  qubllb  mbsure  la  pratique  des   maladies    de    l'erfancb 

DOIT-ELLE  être  CONSIDÉRÉS    COMME    UNB    BRANCHE    8PÉCIALB    DE   LA 
MÉDECINE  ? 

Poar  termiaer,  nous  aborderons  brièvemeDl  la  question, 
discutée  récemment  encore  par  de  bons  esprits  (i),  de  savoir  si 
la  pédiatrie  constitue  vraiment  une  spécialité. 

Constatons  d'abord  des  faits.  Des  raisons  morales  et  matérielles 
ont  conduit  à  ne  pas  mélanger  dans  les  hôpitaux  les  enfants  et 
les  adultes  (2).  Des  établissements  ont  donc  été  consacrés  unique- 
ment aux  premiers  ;  des  médecins  et  des  chirurgiens  y  ont  été 
attachés,  ont  plus  spécialement  cultivé  Tétude  des  maladies  de 
l'enfance  et  ont  contribué  aux  progrès  de  cette  étude,  et,  en  même 
temps,  on  peut  le  dire,  à  ceux  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie 
générales.  Les  maladies  des  enfants  revêtant  une  physionomie 
particulière,  exigeant  des  habitudes  spéciales  d'exploration  et 
de  traitement,  et  ces  maladies  ne  pouvant  être  observées  dans  les 
hôpitaux  ordinaires,  il  est  tout  naturel  qu'on  les  ait  enseignées 
dans  les  hôpitaux  d'enfants,  et  voilà  comment  les  maladies  de 
l'enfance  sont  devenues  l'objet  d'un  enseignement  clinique  spécial. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'utilité  de  cet  enseignement  cli- 
nique ;  tout  le  monde  reconnaît  qu'il  est  indispensable.  Il  n*est 
pas  nécessité  seulement  par  l'existence  d'hôpitaux  spéciaux;  il 
Test  aussi  et  surtout  par  ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  les  carac- 
tères des  maladies,  à  cette  époque  de  la  vie.  A  la  rigueur,  la 
pathologie  et  la  clinique  de  la  grande  enfance  peuvent  être  regar- 
dées comme  des  annexes  de  la  pathologie  et  de  la  clinique  des 
adultes;  mais  déjà  les  maladies  delà  moyenne  enfance  exigent 
une  étude  plus  spéciale,  surtout  au  point  de  vue  clinique  ;  et  la 
médecine  des  nourrissons  et  des  nouveau-nés  offre  vraiment 
des  caractères  propres,  qui  la  séparent  par  des  différences  réelles 
de  la  médecine  des  adultes.  Ces  caractères  propres,  on  n'apprend 
à  les  connaître  ni  dans  les  traités  de  pathologie  médicale  ou 
chirurgicale  ordinaires,  au  moins  tels  qu'ils  sont  rédigés  aujour- 
d'hui, ni  dans  les  hôpitaux  d'adultes.  Donc,  à  tous  les  points  de 
vue,  ils  exigent  un  enseignement  spécial,  et  cet  enseignement 
doit  être  surtout  clinique.  Nous  croyons  d'ailleurs  que  l'avenir 

(1)  Nous  faisons  allusion  à  la  polémique  provoquée  par  un  article  de 
QuiNGKB  sur  d  Les  spécialités  médicales  et  les  médecins  spécialistes  ■ 
(MUnch  med,  Wochênser.,  1906,  n^  25  et  26).  Quimgkb,  professeur  de  cli- 
nique médicale  à  Kiel,  avançait  que  la  pédiatrie  doit  être  enseignée  avec 
la  médecine  interne,  sauf  peut- être  pour  ce  qui  concerne  les  deux  ou  trois 
premières  années  de  la  vie.  Baoinskt,  professeur  de  pédiatrie  à  Berlin,  lui  a 
répondu  {Archiv,  f,  Kinderheik,,  Ed.  XLIV,  1906). 

(2)  L'hôpital  des  Enfants-Malades  de  la  rue  de  Sèvres,  à  Paris,  fondé  en 
1802,  est  le  premier  établissement  de  ce  genre  qui  ait  existé  et  a  d'abord 
servi  de  modèle  à  tous  les  autres. 
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nous  conduira  à  spécialiser  de  plus  en  plus  les  enseignements 
cliniques  ou  techniques,  et  à  généraliser  au  contraire  de  plus  en 
plus  les  enseignements  théoriques. 

Mais,  de  ce  qu'une  branche  de  la  médecine  est  et  doit  être 
l'objet  d'un  enseignement  clinique  spécial,  il  ne  s'ensuit  pas 
qu'elle  doive,  daos  la  pratique,  devenir  une  spécialité  indépen- 
dante de  la  médecine  générale  et  être  exercée  uniquement  par 
des  spécialistes.  C'est  surtout  à  la  pédiatrie  que  cette  remarque 
s'applique.  Si  elle  est  une  spécialité,  elle  est  une  spécialité  bien 
singulière,  car  elle  possède  justement  le  caractère  opposé  à  celui 
qui  est  le  propre  des  spécialités. 

Le  vrai  spécialiste  s'occupe  d'un  organe,  tel  l'oculiste,  ou  d'un 
groupe  de  maladies,  tel  le  cypridologue  ;  ou  bien  encore  le  vrai 
spécialiste  emploie  un  moyen  spécial  d'exploration  ou  de  traite- 
ment, tels  le  radiologiste  et  l'électro-thérapeute.  Le  médecin 
d'enfants  se  distingue  d'eux  en  ce  qu*il  étudie  non  pas  un  organe 
ou  un  groupe  d*organes,  mais  un  organisme  tout  entier,  qui  ne 
diffère  de  celui  de  l'adulte  que  par  son  développement  inachevé 
et  son  énergie  de  croissance  et  conséquemment  par  ses  aptitudes 
et  ses  réactions  morbides.  Le  médecin  d'enTants  n'étudie  pas  une 
seule  maladie  ou  un  groupe  de  maladies  :  il  les  étudie  toutes, 
puisque  toutes  ouà  peu  près  peuvent  s'observer  dans  le  jeuneàge. 
11  n'emploie  pas  un  seul  procédé  d'exploration  ou  de  traitement: 
il  les  utilise  tous  en  les  adaptant  à  Tenfance.  Sa  culture  doit  être 
le  plus  étendue  possible;  parmi  les  connaissances  exigées  du 
médecin  qui  soigne  des  adultes,  il  n'y  en  a  pas  une  seule  qui  ne 
doive  être  possédée  par  le  médecin  d'enfants  au  même  degré. 
Mais  le  médecin  d'enfants  doit  posséder  en  plus  des  connaissances 
que  peut  ignorer  le  médecin  qui  ne  soigne  que  des  adultes.  Ce 
sont  celles  qui  ont  trait  aux  caractères  propres  des  maladies  de 
l'enfance.  Ainsi,  tandis  que  le  spécialiste  limite  étroitement  le 
domaine  de  ses  connaissances  et  de  sa  pratique,  le  médecin  d'en- 
fants a  un  domaine  plus  étendu  que  celui  du  médecin  d'adultes 
non  spécialiste,  et  il  l'agrandit  à  chaque  découverte  nouvelle. 

Donc  les  maladies  de  l'enfance  exigent  une  étude  spéciale  ; 
mais,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  les  spécialités  ordi- 
naires, cette  étude  doit  se  surajouter  à  des  études  générales 
entièrement  équivalentes  à  celles  du  médecin  d'adultes.  Un 
médecin  qui  soigne  des  enfants  doit  d'abord  savoir  tout  ce  que 
sait  un  médecin  d'adultes  ;  un  médecin  d'adulfces  n'est  pas 
obligé  de  savoir  tout  ce  que  sait  un  médecin  d'enfants. 

De  tout  cela,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  les  maladies 
de  l'enfance  doivent  être  l'objet  d'un  enseignement  clinique 
spécial  ou  même  de  plusieurs  enseignements  cliniques  spéciaux, 
mais  que  ces  enseignements  spéciaux  doivent  être  rigoureuse- 
ment imposés  à  tous  les  étudiants  en  médecine,  parce  qu'il  n'est 
pas  permis  à  l'immense  majorité  des  médecins  de  ne  soigner 
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que  des  adultes.  Laissons  ce  qui  se  passe  dans  quelques  très 
grandes  villes  pourvues  d*h6pitaux  d*enfants  ou  d'enseignements 
spéciaux  et  où  les  médecins  chargés  de  ces  hôpitaux  ou  de  ces 
enseignemenU  sont  conduits  à  se  spécialiser  plus  ou  moins  dans 
les  maladies  de  l'enfance.  En  dehors  de  ces  centres  à  population 
très  nombreuse,  c'est  le  même  médecin,  qui  doit  soigner  Jes 
adultes  et  les  enfants.  Il  est  permis  à  un  praticien,  s'il  n*a  pas 
cultivé  spécialement  certaines  branches  de  la  chirurgie,  de  ne 
pas  exécuter  l'opération  de  la  cataracte  ou  de  la  néphrectomie  par 
exemple  ;  mais  on  ne  saurait  admettre  qu'il  ne  sache  pas  donner 
des  conseils  sur  ralimentation  des  nourrissons,  soigner  un 
choléra  infantile,  découvrir  la  cause  et  établir  le  pronostic  d'une 
atrophie  infantile,  traiter  une  bronchopneumooie  du  premier 
âge,  dépister  les  formes  larvées  de  la  syphilis  congénitale  on  les 
lésions  latentes  de  la  tuberculose.  Et  puis,  qu*oo  réfléchisse  que 
le  praticien  qui  ne  soignerait  pas  les  maladies  des  enfants  se 
priverait  par  là  d*exercer  la  moitié  de  la  médecine,  et  justement 
celle  où  son  rôle  est  le  plus  actif  et  le  plus  efficace. 


Travail  de  cliniqaa  chirurgicale  du  professeur  Tédenit 
et  do  la  clinique  médicale  du  professeur  Banmel. 

LES  GROSSES  HERNIES  INGUINALES  ET  OMBILICALES 

CHEZ   L'ENFANT. 

REVUS  GÉNÉRALE   DE  LEURS  COMPLICATIONS 

PAR  Ll 

Dr.  E.  QAUJOnZ,  de  Montpellier. 

Ayant  eu  personnellement  l'occasion  d'observer  plusieurs  faits 
curieux  de  grosses  hernies  chez  l'enfant,  nous  avons  cru  intéres- 
sant d'en  rappeler  les  caractères  spéciaux,  en  insistant  surtoat 
sur  les  complications  spéciales  qu'entraîne  leur  évolution  pré- 
coce dans  l'enfance. 

Le  vocable  de  grosse  hernie  a  surtout  une  valeur  convention- 
nelle,  et  c'est  par  appréciation  plutôt  que  par  mensuration 
que  se  dé6nit  la  grosse  hernie.  Prenons  pour  exemple  la  heroie 
inguinale  :  si  chez  un  enfant  la  hernie  double  le  volume  des 
bourses,  si  elle  descend  bien  plus  bas  que  l'autre  moitié  du  scro* 
tum  quand  l'enfant  est  debout,  si,  refoulant  la  hernie  et  cherchant 
du  doigt  l'orihce  externe  du  canal  inguinal,  nous  le  trouvons  plus 
large  que  l'orifice  normal,  nous  avons  affaire  à  une  grosse  hernie 
inguinale. 

Les  grosses  hernies  ainsi  définies  peuvent  sans  doute  être  ob- 


■» 
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senrées  au  niveau  de  tous  les  orifices  berniaires,  mais  surtout 
cliezrenfant  au  oiyeau  de  l'ombilic  et  du  canal  inguinal.  Elles  sont 
d'ailleurs  même  ici  relativement  rares  chez  les  garçons  comme 
chez  les  filles  ;  bien  que  toujours  de  nature  congénitale,  elles  se 
produisent  rarement  d'emblée  ;  leur  porteur  est  le  plus  souvent 
un  enfant  à  gros  ventre  dur  ou  mou,  ayant  présenté  dans  sa  pre- 
mière enfance  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  importants, 
dont  le  résultat  final  par  allongement  et  distension  de  Tintestin  a 
été  une  véritable  pseudo-éventration  plus  ou  moins  étendue,  et 
partant  de  Torifice  herniaire  lui-même  pour  comprendre  parfois 
la  région  abdominale  périphérique.  De  tels  malades  portent  un 
bandage  depuis  longtemps,  quelquefois  même  depuis  la  naissance  ; 
ce  bandage  mal  placé,  en  dehors  de  l'orifice  herniaire,  tend  cons- 
tamment à  l'agrandir.  La  grosse  hernie  succède  donc  le  plus  sou- 
vent à  une  hernie  de  petit  volume  apparue  quelques  années  avant  ; 
les  dimensions  de  la  hernie  sont  dues  tout  simplement  à  la  pénétra- 
lion  lente  et  progressive  des  viscères  et  en  particulier  de  l'intes- 
tin et  de  l'épiploon.  Comme  le  dit  Laugier,  quels  que  soient  le 
siège  et  le  mode  de  formation  des  hernies,  elles  n'ont  pas  d'abord 
un  volume  considérable  ;  ce  sont  les  plus  anciennes  qui  en  géné- 
ral, si  elles  ne  sont  pas  réduites  ou  maintenues,  sont  les  plus  volu- 
oiineuses.  Gela  se  conçoit,  puisque,  une  fois  formées,  elles  devien- 
nent beaucoup  plus  sensibles  à  l'action  des  causes  efficientes  qui 
l'ont  créée,  l'anneau  qui  leur  livre  passage  se  trouvant  dans  un 
état  continuel  de  dilatation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  grosses  hernies  doivent^  même  chez  V enfant^ 
être  étudiées  à  part^  non  pas  tant  à  cause  de  leur  volume  que  des 
conséquences  qui  en  découlent  et  des  complications  qû^elles  com- 
portent. 

De  ces  complications,  les  unes  étant  communes  à  toutes  les  va- 
riétés de  hernies  (petite,  moyenne,  grosse),  nous  les  étudierons 
rapidement  en  n'insistant  que  sur  les  points  particuliers  de  l'é- 
volution que  leur  imprime  le  volume  même  de  la  hernie.  Les  au- 
tres complications,  celles  qui  nous  retiendront  le  plus,8ontsurtout 
d'ordre  mécanique  et  dépendent  directement  des  dimensions  de 
la  hernie  ;  certaines  sont  même,  comme  nous  le  verrons,  spéciales 
aux  grosses  hernies. 

Nous  aurions  sans  doute  pu,  dans  cette  simple  revue  générale, 
adopter  comme  plan  la  vieille  division  des  complications  des  her- 
nies et  décrire  successivement  leurs  complications  mécaniques  et 
iofectieuses.  Nous  avons  cru  préférable  de  modifier  cette  division 
et  de  traiter  notre  sujet  d'après  le  plan  suivant  : 

a)  Complications  locales  ou  directes^  qui  résultent  de  l'évolution 
de  la  grosse  hernie  considérée  en  elle-même  et  dont  les  unes  sont 
mécaniques,  les  autres  infectieuses. 

b)  Complications  réflexes  ou  sympathiques^  dont  nous  précise- 
rons le  mécanisme  etles  variétés.  De  l'étude  systématique  de  toutes 
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ces  complications  des  grosses  hernies,  on  yerra  se  dégager  avec 
netteté  Topportunité  de  Tintervention  précoce  et  de  la  care  radi- 
cale dans  les  hernies  inguinale  et  ombilicale  de  Tenfanee.  Si  les 
dangers  d'étranglement  herniaire  yrai  diminuent  à  mesure  que 
la  hernie  grossit,  que  d'autres  dangers  menacent  le  jeune  en- 
fant porteurde  hernie  I  Que  d'obstacles  à  son  développement  comme 
à  son  activité  physique  ! 

* 
«  « 

I.  Complications  locales,  directes. 

Une  hernie  volumineuse  est  tout  d'abord,  du  seul  fait  de  son  vo- 
lume, une  cause  évidente  de  diminution  de  force  physique.  Toui 
enfant  porteur  d'une  hernie  volumineuse  (inguinale  ou  ombili- 
cale) est,  avant  tout,  un  sujet  à  paroi  abdominale  faible,  prédis- 
posée à  d'autres  hernies  ;  et,  de  ce  fait,  de  quel  effort  un  tel  en- 
fant serait-il  capable,  sans  risquer  d'aggraver  singulièrement  une 
situation  par  elle-même  déjà  si  périlleuse  ? 

Gêne  de  la  marche  ensuite,  surtout  quand  il  s'agit  d'une  hernie 
inguinale.  Celle-ci,  déplacée  et  contusionnée  à  chaque  pas  par  le 
bandage  mal  en  place,  limite  les  mouvements  de  flexion  et  d'ad- 
duction ;  rarement  chez  l'enfant  elle  atteint  un  volume  suffisant 
pour  devenir  par  elle-même  une  cause  de  pesanteur  dans  les 
bourses  dont  se  plaigne  le  petit  malade.  La  chose  est  pourtant  pos- 
sible en  dehors  môme  de  tout  traumatisme  direct  sur  la  hernie  (i). 

11  y  a  plus  encore  :  une  hernie  inguinale  volumineuse  dilate 
la  bourse  correspondante,  refoule  et  distend  le  fourreau  de  la 
verge,  de  sorte  que  quand  l'enfant  urine,  une  partie  du  liquide, 
surtout  à  la  fin  de  la  miction,  s'écoule  sur  la  hernie  ;  et  rapide- 
ment, pour  peu  que  Tenfant  ne  soit  pas  tenu  très  propre,  on 
voit  de  Vérythème^  deVeczéma  ou  de  Viritèrtrigo  survenir  sur  toute 
la  surface  cutanée,  irritée  par  l'urine.  La  fréquence  de  ces  lésions 
cutanées  chez  les  jeunes  hernieux  est  sans  doute  encore  plus 
grande  que  chez  les  adultes,  et  c'est  elle  qui  a  fait  préférer  chex 
l'enfantles  bandages  caoutchoutés,  d'un  nettoyage  quotidien  très 
facile,  et  qui  sont  du  même  coup  mieux  supportés.  Mais  il  faut 
bien  savoir  que,  dès  que  la  hernie  devient  volumineuse  et  que  le 
bandage  la  contient  mal,  ces  dangers  d*ulcération  et  d'infection 
cutanées  sont  encore  plus  grands.  11  importe,  de  plus,  de  les 
éviter  encore  davantage  que  chez  l'adulte,  car  on  voit  très  rapi- 
dement chez  l'enfant  l'eczéma  ou  Yérythème  s'étendre  et  gagner 
de  place  en  place.  D'ailleurs,  même  peu  étendues,  ces  lésions 
cutanées  ne  manquent  pas  de  réaliser  une  cause  certaine  d'infec- 

(1)  La  contusion  directe  de  la  hernie  ne  manque  presque  jamais  d'amener 
de  sérieux  accidents,  soit  par  exemple  une  véritable  hématocèle  (Coopbii)  on 
même  une  péritonite  mortelle  (Rochard). 
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tioD  générale,  singulièrement  aggravante  de  toute  maladie  inter- 
currente (Hutinbl). 

11  est  rare  que  chez  Tenfant,  du  fait  du  volume  progressiTde 
la  hernie,  une  autre  complication  apparraisse  pourtant  fréquente 
dans  les  grosses  hernies  de  Tadulte.  Nous  voulons  parler  de 
VincoercibilUé  de  la  masse  herniaire.  £lle  s'observe  pourtant 
quelquefois  chez  Tenfant,  et  nous  en  avons  nous-méme  noté  un 
remarquable  exemple  chez  un  enfant  de  10  ans,  porteur  d*une 
hernie  inguinale  congénitale  droite.  Le  petit  malade  étant  dans 
le  décubitus  dorsal,  nous  pouvions  bien,  par  la  pression,  réduire 
en  totalité  les  viscères  hernies  ;  mais  si  nous  retirions  nos  doigts 
appliqués  sur  ToriGce  inguinal,  à  la  plus  légère  contraction  des 
muscles^  à  plus  forte  raison  si  Tenfant  se  levait,  parfois  même 
spontanément*  dans  le  décubitus  dorsal,  nous  voyions  la  hernie 
se  reformer.  Comme  on  Ta  souvent  répété,  les  viscères  hernies 
ont  en  quelque  sorte  perdu  droit  de  cité  dans  la  cavité  abdomt- 
oale. 

Il  n'est,  dès  lors,  pas  impossible  que,  peu  à  peu  (surtout  si 
Tentourage  inintelligent  conlinue  à  faire  porter  à  Tenfant  un 
bandage  non  seulement  inutile,  mais  même  nuisible),  le  médecin 
puisse  voir,  cette  incoercibililé  de  la  hernie  se  modifîer,  s'aggra- 
ver et  devenir  de  Yirréduclibilité.  Nous  n'en  avons  sans  doute 
pas  personnellement  rencontré  d'exemple  typique  chez  Tenfant  ; 
mais  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  chez  l'adulte  il  est  possible 
de  dire  que  l'irréductibilité  simple  des  grosses  hernies  peut  chez 
l'enfant  être  partielle  ou  totale;  on  n'afQrmeraen  tout  cas  son  exis- 
tence que  si  elle  est  bien  réelle  et  si  les  essais  de  réduction 
provoquent  chez  le  petit  malade  de  la  douleur  et  même  des 
coliques  ou  des  vomissements.  Toujours  à  priori^  cette  irréduc- 
tibilité simple  des  hernies  inguinales  ou  ombilicales  chez 
l'enfant  pourra  d'ailleurs  tenir  au  trop  gros  volume  de  la  hernie, 
véritable  éventration  herniaire  (fait  rare),  ou  à  un  étranglement 
partiel  par  valvule  intrasacculaire  ou  adhérences,  ou  bien  encore 
au  contenu  lui-même  de  la  hernie.  Les  hernies  du  cœcum  et  du 
côlon  sont  en  effet,  comme  on  lésait,  beaucoup  plus  difficilement 
réductibles  que  les  hernies  du  grêle.  C'est  là  même,  au  dire 
des  classiques,  une  cause  très  réelle  des  difficultés  souvent 
grandes  de  la  réduction  opératoire  de  pareilles  hernies.  «  En 
disséquant  les  hernies  scrotales  du  côté  droit,  formées  par  le 
cœcum,  l'appendice  vermiforme  et  le  commencement  du  côlon, 
j'ai  plusieurs  Tois  observé  que  ces  intestins  avaient  entraîné  dans 
le  scrotum  le  feuillet  du  péritoine  auquel  ils  étaient  naturel- 
lement fixés  dans  le  flanc  droit,  en  sorte  que  cette  portion  du 
grand  sac  péritonéal  concourait  à  former  le  sac  herniaire.  A 
l'ouverture  de  celui-ci  on  voyait  les  intestins  attachés  à  ses  parois 
de  la  même  manière  qu'ils  l'étaient  dans  la  cavité  abdominale 
avant  leur  déplacement.  C'est    ce  mode   d'union  que  j'ai   cru 
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devoir  désigoer  SOUS  le  nom  d^adhérences  charnues  nalurelles  *. 
Telle  est  l*explicalioQ  nelte  et  exacte  par  laquelle  Scarpa,  dès 
le  commencement  du  xix*  siècle,  a  fait  comprendre  les  condi- 
tions spéciales  d'irréductibilité  que  présentent  les  hernies  du 
gros  intestin,  surtout  celle  du  cœcum  ou  du  côlon  lombaire 
gauche  et  qui  peuvent  dérouter  un  opérateur  peu  instruit  sur 
le  sujet. — Nous  avons  personnellement,  à  la  salle  d'autopsîe,  cons- 
taté la  présence  partielle  du  cœcum  (véritable  poche  cœcale) 
dans  une  volumineuse  hernie  inguinale  droite  parfaitement 
réductible  chez  un  enfant  de  sept  ans.  L'appendice  et  le  cul-de- 
sac  cœcal  lui-même  se  trouvaient  encore  dans  la  cavité  abdo- 
minale, prêts  à  descendre  dans  la  hernie.  Nous  n'avons  pas 
rintention  d'étudier  ici  ni  le  mode  de  formation  ni  les  diverses 
variétés  de  ces  volumineuses  hernies  du  gros  intestin  chez 
l'enfant.  Il  nous  suffit  de  les  avoir  signalées,  et  d'avoir  montré 
que  c'est,  le  plus  souvent,  dans  la  présence  du  mésocôlon  et  des 
adhérences  charnues  naturelles  que  doit  résider  la  cause  de 
rirréductibilité  possible  des  grosses  hernies. 

Une  dernière  complication  locale  mécanique  pure  des  grosses 
hernies  inguinales,  c'est  Vœdème  des  bourses  par  compression  des 
veines  du  cordon  sous-jacent  à  la  hernie.  Cet  œdème,  beaucoup 
plus  fréquent  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant,  peut  s'accompagner 
aussi,  dans  certains  cas,  chez  ce  dernier,  d'un  peu  d'œdème  de  la 
vaginale,  et  même  peut  s'infecter  à  l'occasion  d'une  excoriation 
cutanée  quelconque  et  devenir  le  point  de  départ  d'un  véritable 
phlegmon  des  bourses. 

Par  cette  dernière  complication  à  la  fois  mécanique  et  infec- 
tieuse, nous  sommes  directement  amenés  à  parler  de  Vengouement 
et  de  Vélranglemenl  herniaire  dans  les  grosses  hernies  chez  Fen- 
fant.  On  distinguait  autrefois  l'étranglement,  l'inOammation  et 
l'engouement  ;  cette  classiGcation  réduite  à  deux  (étranglement 
et  engouement)  mérite,  à  coup  sûr,  d'être  conservée. 

L'engouement  (occlusion  intestinale  par  matières  sans  étran- 
glement), considéré  longtemps  comme  une  complication  fréquente 
des  grosses  hernies,  avait  été  oublié,  pour  ainsi  dire,  pendant 
quelque  temps,  après  les  travaux  de  Malgaigne,  qui  prétendait 
n'en  avoir  jamais  rencontré  d'exemple  net.  Les  faits  de  Dowel 
(Th.  Broca,  Paris,  1853),  de  Lkdeberdbn  (Soc.  Anat.  1868),  de  Girard 
(The  Lancbt  1878)  sont  une  preuve  que  l'engouement  herniaire 
existe  chez  l'adulte.  Il  en  est  de  même  chez  l'enfant;  et  nous  avons 
pu  en  observer  nous-même  un  remarquable  exemple.  Chez  un 
enfant  de  6  ans,  porteur  d'une  volumineuse  hernie  inguinale  gau- 
che, nous  avons  eu  à  combattre  pendant  plusieurs  jours  une 
constipation  opiniâtre,  et  à  deux  reprises,  au  cours  du  traitement, 
la  hernie  présenta  les  signes  classiques  de  l'engouement  (ventre 
ballonné,  tumeur  augmentée  de  volume,  irréductible  ;  pas  de 
vomissements.  Tout  rentrait  daus  l'ordre  après  un  lavementporga- 
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tir  abondant.  L'enfant,  opéré  en  temps  opportun  par  notre  maître, 
M.  le  professeur  Estor,  a  parfaitement  guéri  sans  récidive. 

L'étranglement  véritable  ne  se  manifeste  guère  chez  l'adulte 
que  dans  les  hernies    petites,   habituellement   maintenues  ou 
récemment  produites  (Malgaigne,  Broga).  Il  est  relativement  rare 
dans  les  hernies  volumineuses.  Les  accidents  dont  ces  tumeurs  sont, 
en  général,  le  siège,  sontpurement  inflammatoires  ;  et  s'il  se  mani- 
feste des  phénomènes  de  constriction,  celle-ci  est  bien  différente 
de  celle  qui  caractérise  les  étranglements  proprement  dits.  Chez 
l'enfant  il  estloin  d'en  être  ainsi  ;  et  pour  les  hernies  volumineuses 
comme  pour  les  hernies  de  petites  dimensions,  on  doit  dire,  au 
point  de  vue  anatomique,  qu*il  existe  deux  formes  d'étranglement 
très  distinctes  :  l'étranglement  sacculaire  et  întrasacculaire.  Les 
anneaux  fibreux,  le  collet  du  sac,  paraissent  pouvoir  être,  beau- 
coup plus  que  dans  la  grosse  hernie  de  l'adulte,  une  cause  d'occlu- 
sion intestinale.   Dans  d'autres  cas,  chez  l'enfant  comme  chez 
l'adulte,  l'agent  de  l'étranglement  d'une  grosse  hernie  est  întra- 
sacculaire. Malgré  l'opinion  de  Gosselin,  tous  les  auteurs  se  sont 
ralliés  depuis  déjà  longtemps  &  l'opinion  de  BouRGUETd^Aix,  qui 
dès  1880  affirmait  les  adhérences  intrasacculaires  comme  fré- 
quentes dans  tout  sac  herniaire  un  peu  volumineux.  L'épiploon 
contenu  dans  la  hernie  a  été  irrité  soit  par  le  bandage  mal  placé, 
soit  par  les  traumatismes  légers,  mais  fréquents,  qu'occasionne  la 
position  assise  comme  la  marche.  Il  réagit  chez  l'enfant  comme 
chez  Fadulte  par  des  phénomènes  d'épiploïte  et, de  péritonite  her- 
niaire, avec  toutefois  cette  différence  que  l'existence  de  Tépiploon 
dans  une  hernie  inguinale  est  beaucoup  plus  rare  châzTenfant  que 
chez  l'adulte  (1).  Ces  adhérences  épiploïques  intrasacculaires  sont 
tantôt  sacculoviscérales,  c'est-à-dire  qu'elles  appliquent  un  bout 
d'intestin  contre  la  paroi  interne  du   sac  et  constituent  ainsi, 
comme  Ta  montré  Bihkett,  un  sac  herniaire  dans  un  autre  sac  qui 
est  le  vrai.  Tantôt  aussi  les  adhérences  sont  simplement  intervis- 
cérales et  réunissent  en  un  bloc  plus  ou  moins  régulier  les  divers 
éléments  hernies.  Tel  est  le  plus  puissant  agent  d'étranglement 
des  grosses  hernies  de  l'adulte  ;il  faudra  aussi  s'en  méfier  toutes 
les  fois  que  l'on  aura  à  opérer  chez  l'enfant  une  volumineuse  her- 
nie, et  Ton  devra,  en  pratique^  éviter  de  réduire  en  masse  une 
hernie  sans  en  avoir  au  préalable  vérifié  le  contenu  (2). 


(1)  Chez  l'adulte,  quand  une  partie  du  cMon  estherniée,  on  observe  en  même 
temps  une  hypertrophie  des  franges  épiploïques  de  cet  intestin. 

Cette  hypertrophie,  parfois  considérable,  peut  intervenir  comme  facteur 
important  d* étranglement  à  côté  des  phénomènes  d*épiploîte 

(2)  Avant  de  quitter  le  sujet  de  l'étranglement  dans  les  grosses  hernies,  il 
nous  faut  signaler  la  possibilité  d'étranglement  intrasacculaire  résultant  du 
passage  d'une  portion  d'intestin  à  travers  ane  fissure  épiploique.  Des  faits  de 
ce  genre  ont  été  signalés  et  publiés  par  notre  maitre,  M.  le  professeur  Tbdb- 

NAT. 
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Passons  maiatenaut  àTélude  de  complicatioas  moins  directes 
des  grosses  hernies,  nous  voulons  dire  Yentérite  ou  entéropérito- 
nite  herniaire.  L'entérite  simple,  qu'on  observe  d*ailleurs  même 
souvent  chez  Tenfant  dans  les  hernies  de  petit  volume,  apparaît 
d'abord  par  stagnation  et  fermentation  du  contenu  intestinal  ; 
elle  entraîne  sans  doute  avec  elle  la  série  des  complicatioas  de 
toute  entérite  ;  et  souvent  le  médecin  sera  consulté  pour  une 
diarrhée  ou  ses  conséquences  dont  le  point  de  départ  herniaire  ne 
sera  même  pas  signalé.  Mais  il  y  a  plus  ;  car,  à  travers  la  paroi 
modiâée  (œdème  et  diminution  d'épaisseur  comme  de  résistance) 
la  migration  microbienne  se  fait  peu  à  peu  en  partant  de  la  partie 
convexe  opposée  au  mésentère  (Petcholier).  Cette  localisation 
spéciale  s'explique  sans  doute  par  ce  fait  que  cette  région  est 
moins  vascularisée,  donc  un  point  de  moindre  résistance.  Quoi- 
qu'il en  soit,  il  y  a  migration  microbienne  à  travers  la  paroi 
intestinale,  et  l'on  devine  que  c'est  là,  pour  le  péritoine  viscéral  et 
sacculaire,  une  cause  très  réelle  d'irritation.  Il  y  a  ainsi  péritonite 
localisée,  périviscérite  herniaire  ;  Tentérite  est  devenue  de  l'enté- 
ropéritonite.  Nous  1  avons  pu  nous-même  observer  dans  une  her- 
nie inguinale  droite  volumineuse  chez  un  enfant  de  4  ans,  mort 
de  scarlatine. 

C'est  par  un  processus  lent  d'infection,  ou  bien  à  l'occasion 
d*une  poussée  aiguë  de  péritonite  herniaire  que  peut  se  produire 
une  autre  complication  des  grosses  hernies  ombilicales  et  surtout 
inguinales  :  nous  voulons  dire  Vhydrocèle  du  sac.  Cette  hydrocèle 
on  l'a  rencontrée  chez  l'adulte  dans  des  sacs  inhabités,  preuve 
indiscutable  que  sa  production  est  indépendante  de  Vétrangle- 
ment  comme  de  la  compression  du  pédicule  du  sac  (cas  de  Bard, 
Lyon  Med.  1875,  et  de  Robert  Weir.  Soc.  An.  1882»;  mais  on  Fa 
rencontrée  aussi  dans  des  sacs  habités,  et  elle  peut  doubler  par- 
fois le  volume  de  la  hernie  comme  nous  Tavons  observé  une  fois 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Tédenat.  Chez 
l'enfant,  Thydrocèle  du  sac  herniaire,  relativement  rare,  s'observe 
seulement  dans  les  grosses  hernies  ;  mais  nous  n'en  pouvons  pas 
rapporter  d'observation  personnelle. 

Enfin  il  est  nécessaire  de  signaler  la  possibilité  de  voir  appa- 
raître chez  l'enfant  porteur  d'une  grosse  hernie,  comme  chez 
Tadulte,  des  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  et  du  gros  intestin 
renfermés  dans  le  sac.  Mais  ce  fait  est  loin  d'être  constant,  et 
dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  professeur  Estor,  nons 
avons  pu  voir  opérer  un  enfant  porteur  d'une  hernie  inguinale 
volumineuse,  contenant  une  partie  de  la  vessie  et  une  portion  de 
gros  intestin.  L'enfant  n'avait  cliniquement  présenté  aucun 
trouble  appréciable  pouvant  faire  soupçonner  cette  complica- 
tion .  « 

Telles  sont  les  complications  locales  mécaniques  ou  infec- 
tieuses des  grosses  hernies  chez  l'enfant. 
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II.  —  Complications  a  distance  (encore  appelées  sYHPATiiiQUES 

ou    REFLEXES). 

Et  tout  d*aborddu  côté  du  tube  digestif  : 

A  part  reûgouemeot  par  coproslase  dont  nous  avons  déjà 
parlé  à  propoâ  de  rétranglement  herniaire,  on  note  assez  souvent, 
dans  les  grosses  hernies  chez  l'enfant,  une  complication  qui 
apparaît  à  première  vue  comme  l'inverse  même  de  l'entérite  her- 
niaire, mais  qui  en  est  le  premier  temps  :  nous  voulons  parler  de 
cette  constipation  chronique  qui  démontre  cliniquement  la  pro- 
gression défectueuse  des  matières  dans  Tintestin  hernie;  cette 
constipation  peut  devenir  par  elle-même  et  très  rapidement  le 
point  de  départ  d'une  sorte  d'intoxication  chronique  par  les  toxines 
intestinales;  mais  le  plus  souvent  elle  est  vite  suivie  de  débâcles 
spontanées,  et  ces  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  sont, 
h  juste  lilre,  loin  de  laisser  Tentourage  de  l'enfant  indifférent. 

Il  en  est  de  même  de  cette  véritable  dyspepsie  gastro-intes- 
tinale que  Ton  a  observée  surlout,il  est  vrai,  chez  certains  hernieux 
adultes,  mais  que  nous  avons  parfailement  notée  chez  deux  en- 
fants porteurs  de  grosses  hernies  :  une  ombilicale,  l'autre  ingui- 
nale. La  pathogénie  de  cette  dyspepsie  gastro-intestinale  pourrait 
sans  doute  ressortir  directement  des  phénomènes  de  coproslase 
passagère  ou  permaneate  que  nous  venons  de  signaler.  Mais, 
comme  on  Ta  observé  aussi  chez  des  sujets  dont  les  selles  étaient 
normales  et  les  évacuations  régulières,  il  semble  qu'on  doive 
plutôt  invoquer  le  tiraillement  incessant  et  douloureux  de  l'es- 
tomac et  des  viscères  par  Tiatermédiaire  du  mésentère  lui-même, 
de  ses  nerfs  et  de  ses  vaisseaux. 

Il  y  a  trophicité  insuffisante  des  parois  intestinales  ;  et  Ton 
comprend  sans  peine  désormais  les  phénomènes  dyspeptiques 
observés  chez  ces  pauvres  hernieux. 

Il  faut  en  rapprocher  les  faits  de  colite  mucomembraneuse 
observés  surtout  chez  les  femmes  adul les,  mais  que  nous  avons 
relevés  aussi  dans  plusieurs  observations  de  grosses  hernies  chez 
Tenfant.  Nous  savons  sans  doute  que  la  colite  mucomembraneuse 
reconnaît  parfois  une  origine  nerveuse  pure  (théorie  nerveuse  de 
Tentérocolite)  ;  mais  chez  l'enfant  elle  paraît,  le  plus  souvent, 
d*origine  intestinale  à  proprement  parler,  et  dès  lors  liée  à  Téven- 
tralion,  à  la  ptôse  viscérale  si  fréquente  dans  le  cas  de  grosse 
hernie.  Gomment,  en  effet,  lés  hernies  du  caRCum  et  du  côlon 
par  exemple  pourraient-elles  se  produire  sans  ptôse  de  ces  vis- 
cères, sans  relâchement  de  leurs  ligaments  de  soutien  (i)? 

(1)  Signalons  enfin  l'aggravation  constamment  apportée  à  une  bronchite 
et  à  toute  affection  pulmonaire,  en  particulier  à  la  coqueluche,  par  la  présence 
chez  le  petit  malade  d'une  volumineuse  hernie. 

Atm.  Di  uiD.  nr.  56 
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Sans  doute,  chez  les  enfants  porteurs  de  grosse  hernie  on  D*a 
peut-être  pas  encore  noté  ou  souligné  comme  il  convient  tous 
ces  accidents  d*ordre  sympathique  ou  réflexe.  Leur  réalité,  sinon 
leur  fréquence,  méritait  en  tout  cas  d^étre  signalée. 

Comme  phénomènes  nerveux  complémentaires  venant  en- 
richir encore  la  symptomatologie  des  grosses  hernies  chez 
Tenfaût,  il  nous  faut  sans  doute  encore  revenir  sur  la  douleur 
ressentie  par  le  petit  malade  porteur  d'une  hernie.  Au  début 
de  cette  étude  nous  avons  signalé  la  simple  pesanteur  dans  les 
bourses  occasionnée  par  la  fatigue  ou  par  un  effort.  Dans  cer- 
tains cas,  si  Ton  en  croit  les  auteurs,  il  y  aurait  douleur  violente, 
marquée  par  des  coliques  avec  épreintes  très  douloureuses. 
Hais  ici  encore  tout  dépend  du  coefficient  de  sensibilité  de  chaque 
sujet.  Tel  enfant  avec  une  hernie  volumineuse  ne  souffre  que 
très  peu  ;  tel  autre  avec  une  hernie  de  moyen  volume  souffrira 
au  contraire  terriblement.  Mâlgâigne,  en  clinicien  avisé,  a  décrit, 
'depuis  longtemps,  cette  variété  de  hernie  qu'il  appelle  doulou- 
reuse, et  qui  Test  par  essence:  une  hernie  minuscule  pouvant 
exiger  Topération  par  le  seul  fait  des  douleurs  qu'elle  détermine. 
Sans  aller  jusqu'à  hhypochondrie,  certains  enfants,  surtout  des 
jeunes  gens,  porteurs  de  grosses  hernies,  sont  de  véritables  neu- 
rasthéniques dont  la  névropàthie  se  trouve  d'ailleurs  aggrav<^e 
par  la  dyspepsie  gastro-intestinale  souvent  coexistante. 

* 
«  « 

Après  cette  étude  systématique  de  la  symptomatologie,  de 
révolution  et  de  la  plupart  des  complications  des  grosses  hernies 
abdominales  chez  Tenfant,  on  conçoit  aisément  qu'il  soit  ici  plus 
nécessaire  encore  que  jamais  d'adresser  le  jeune  malade  à  un 
chirurgien,  et  de  faire  pratiquer  par  lui,  le  plus  tôt  possible,  la 
cure  radicale  de  la  hernie. 

S'ils  arrivent  inopérés  et  sans  accidents  jusqu'à  l'âge  adulte, 
la  hernie  augmentée  de  volume  et  s  accompagnant  d'éventration 
sera  devenue  inopérable. 

Mais  il  faut  bien  avoir  devant  l'esprit  toutes  les  complicationt 
opératoires  qui  pourront  rendre  l'opération  plus  délicate,  la  cure 
radicale  plus  difficile  que  ne  le  serait  celle  d'une  hernie  de  moyenne 
grosseur.  C'est  sans  doute,  mais  rarement  il  est  vrai,  le  trop  gros 
volume  de  la  hernie,  d'autres  fois  le  nombre  et  la  nature  des  vis* 
cères  hernies,  la  présence  ducœcum  ou  du  côlon,  des  adhérences 
charnues  naturelles  de  Scârpa,  parfois  encore  une  anesibésie 
difficile  à  obtenir  ou  à  régler  et  qui  rend  plus  pénible  la  réinté- 
gration des  viscères  dans  l'abdomen. 

L'acte  opératoire  accompli  dans  de  bonnes  conditions  d'asepsie 
et  par  un  chirurgien  avisé,  la  guérison  ne  tardera  pas  et  sera 
définitive. 
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Une  surTeilIaace  attentive  de  Tenfant  pendant  les  premières 
semaines  de  convalescence,  rinterdiction  de  tout  effort  et  une 
bonne  sangle  abdominale  éviteront  toute  possibilité  de  réci- 
dive (i). 


A  PROPOS  DES  MALFORMATIONS    CONGENITALES 

PAR  LB 

Dr  MAURICE  PERRIN 

{de    Nanqf) . 

Quand  un  enfant  naît  avec  un  piedbot  ou  un  becdelièvre^ 
quand  ses  téguments  sont  ornés  de  quelques  poils  exubérants  ou 
de  quelques  dilatations  vasculatres,  sa  mère,  ses  grand'mèrea» 
les  voisines  et  les  circonvoisines  ne  manquent  pas  d'en  attribuer 
l'origine  à  un  événement  survenu  au  cours  de  la  grossesse,  événe- 
ment qni  est  le  plus  habituellement  une  émotion  violente  ou  une 
«  envie»  irrésistible  non  satisfaite. 

Parce  que  Madame  a  rencontré  une  taupe  sur  son  chemin,  son 
enfant  natt  avec  «  un  bout  de  peau  de  taupe  »  sur  un  point 
quelconque  des  téguments;  parce  que  les  framboises  ne  mûrissent 
pas  en  décembre  et  que  la  future  mère  a  eu  l'idée  qu'elles  se- 
raient aussi  bonnes  à  cette  époque  qu*en  juillet,  l'héritier  sera 
orné  d'un  naevus  vasculaire,  etc.  On  voit  même  des  femmes 
instruites  et  de  haute  nituation,  se  pincer  hâtivement  la  peau 
du  dos  dès  qu'elles  voient  un  animal  réputé  malpropre  ou  une 
personne  laide,  ou  encore  lorsqu'elles  pensent  à  un  fruit...  afin 
de  détourner  l'image  fâcheuse  vers  un  point  du  corps  de  l'en- 
fant qu*on  ne  montre  habituellement  pas  :  pensez  donc,  si  ça  se 
portait  vers  la  figure  I 

Toutes  ces  déductions  sont  marquées  au  coin  de  Tesprit  haute- 
ment scientifique  et  rationnel  qui  sévit  dans  tous  les  «  couarails  », 
comme  on  appelle  en  Lorraine  les  conciliabules  des  commères.  Il 
est  de  toute  évidence  que,  dans  les  campagnes  comme  dans  tes 
villes,  une  femme  qui  cherche  bien  peut  facilement  retrouver  dans 
ses  souvenirs  la  notion  d'un  désir  contrarié  ou  de  la  vue  d'un  être 
qu'elle  aurait  préféré  ne  pas  voir  ;  les  commérages  et  l'autosug- 
gestion aidant,  une  telle  rencontre  sera  jugée  rétrospectivement 
avoir  été  très  désagréable,  et  la  non-réalisation  du  désir  avoir 
causé  une  peine  profonde. .. 

{i)  A  priori  il  sera  préférable  d'établir  toujours  le  traitement  préventif  des 
grosses  hernies  môme  chez  l'enfant.  S^occuper  de  la  hernie  même  à  peine 
apparente  ;  appliquer  nn  bon  bandage  et  le  laisser  appliqué  ;  opérer  dès 
qa*U  sera  possible  par  la  cure  radicale  bien  faite. 
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Qu'on  réfléchisse  hiea  à  la  genèse  de  ces  interprétations  après 
coup,  et  qu  on  n'oublie  pas  la  iignification  des  cas  négatifs^  8oit  de 
ceux  dans  lesquels  une  malformation  existe  sans  que  la  mère  re- 
trouve une  telle  étiologie,  soit  surtout  de  ceux  dans  lesquels 
frayeurs,  contrariétés  ou  émotions  n'ont  eu  aucune  infloeace 
f&cbeuse,  et  où,  après  avoir  vivement  craint  la  difformité  ou  la 
marque  annoncée  par  la  tradition  populaire,  la  mère  a  la  joie  de 
mettre  au  monde  un  enfant  parfaitement  constitué. 

Certes,  personne  ne  songe  à  nier  rinQuencetncttrec/e  possible 
d'un  état  morbide  physiquç  ou  psychique  de  la  mère«  fût-il  de 
courte  durée,  sur  le  développement  du  fœtus  ;  mais  il  faut  qu*oD 
nous  fasse  grâce  de  tous  les  à  peu  près  étiologiqueset  des  inter- 
prétations funambulesques  posl  parlum.  Il  faut  surtout  qu'aucun 
médecin  n'apporte  l'appui  de  son  autorité  à  cette  manière  de 
raisonner  et  de  conclure. 

Tout  récemment  un  périodique  médical  du  centre  de  la  France 
a  accueilli,  sous  la  rubrique  «  Correspondance  »,  deux  lettres  de 
médecins  (fort  honorables  d'ailleurs  et  connus  comme  bons  prati- 
ciens), qui  nous  racontent  gravement,  Tun  qu'un  fils  de  paysanne 
a  eu  un  bec  de  lièvre  parce  que  samère^  au  cours  de  la  moisson, 
a  été  surprise  par  le  départ  brusque  d'un  lièvre  à  ses  pieds,  et 
l'autre  le  joli  trait  suivant  : 

«  Une  de  mes  clientes,  jeune  femme  très  nerveuse  et  très 
impressionnable,  déjà  mère  d'une  enfant  de  3  ans  bien  portante 
et  bien  conformée,  fut  vivement  frappée  pendant  les  derniers 
mois  de  sa  grossesse  par  un  spectacle  qui  l'obséda  continuelle- 
ment jusqu'au  moment  de  l'accouchement  :  un  herboriste  de  la 
ville  avait  confectionné,  pour  faire  de  la  réclame  à  ses  produits, 
une  sorte  de  mannequin  représentant  un  singe.  La  tête  était  faite 
d'une  noix  de  coco,  où  les  yeux  et  le  nez  attiraient  l'attention  par 
la  rudesse  de  l'exécution  ;  les  poils  du  corps  étaient  constitués 
par  des  barbes  de  maïs  qui  voulaient  rendre  la  comparaison  avec 
l'animal  plus  exacte. 

«  Tel  était  le  spectacle  qui  avait  impressionné  la  dame  en  ques- 
tion à  un.  tel  point  qu'elle  ne  cessait  de  répéter  :  c  Vous  verrez 
que  j'accoucherai  d'un  enfant  qui  sera  semblable  au  sm^e.  » 

«  On  avait  beau  lui  objecter  que  son  premier  enfant  était  bien 
conformé  :  rien  ne  put  déraciner  cette  id^e  fixe  et  obsédante. 

«  L'accouchement  se  fit  normalement,  et  la  sage-femme  exhiba 
au  père  ébahi  un  enfant  à  terme,  avec  un  bec  de  lièvre  énorme  el 
les  jambes  en  manche  de  veste,  qui  ressemblait  comme  un  frère 
«  au  singe  »  en  question » 

L'auteur  parait  très  satisfait  de  la  manière  don\  il  établit  ceiie 
ressemblance  fraternelle  :  les  lecteurs  le  seront  certainemeot 
moins  de  la  similitude  trouvée  entre  ce  singe  et  cet  enfant  ;  en  se 
reportant  aux  descriptions  de  l'auteur,  on  ne  voit  pas  très  bien, 
hélas  I  ce  qu'ont  de  commun   «  un  bec   de  lièvre  énorme  »  et 
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«  une  noix  de  coco  où  les  yeux  et  le  nez  aUiraieot  rattenlion  par 
la  rudesse  de  rexécution  »,  ou  des  «  jambes  eu  manche  de  veste  » 
et  un  corps  orne  de  barbes  de  maïs.  L'auteur  ne  pouvait  cepen- 
dant ignorer  que  les  observations  scientiQques  supportent  bien 
les  redites  :  nous  les  aurions  accueillies  volontiers  pour  la  preuve 
qu'auraient  fournie  deux  descriptions  superposables. 

Les  médecins  devraient  toujours  se  souvenir  des  notions  d*em- 
bryologie  qu'ils  ont  apprises  à  la  Faculté,  et  laisser  une  bonne  fois 
aux  commères  le  soin  de  transformer  les  coïncidences  en  certi- 
tudes étiologiques.  Us  devraient  aussi,  quand  iU  veulent  publier 
des  observations,  les  publier  précises  et  documentées,  et  montrer 
qu'ils  savent  c  ne  pas  confondre  autour  avec  alentour  ». 


LEUCÉMIE  LYMPHOIDE  INFANTILE  AVEC  GLOBULES 

JNUCLÉÉS, 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  (1) 

PAR 

MM.  B.  WEILIi-H  ALLÉ  et  GH.  AUBERTIN. 

On  sait  que,  chezrenfant,  la  mise  en  circulation  de  globules 
rouges  à  noyau  se  produit  beaucoup  plus  facHement  que  chez 
Tadulte,  et  imprime  à  certaines  affections  sanguines  de  Tenfance 
des  caractères  spéciaux. 

L'anémie  splénique  ou  pseudO'-leucémique  infantile  en  fournit 
l^exemple  le  plus  frappant,  et  le  nombre  considérable  d'héma- 
ties nuclééesen  circulation  contrastant  avec  une  leucocylose  rela- 
tivement modérée  reste  la  caractéristique  de  ce  syndrome. 

La  leucémie  myéloïde^  aussi  rare  chez  Tenfant  qu'est  fréquente 
l'anémie  splénique,  semble,  elle  aussi,  s'accompagner  d'une  pous- 
sée de  globules  nucléés  beaucoup  plus  forte  que  celle  qu'on  ob- 
serve généralement  chez  Tadulle  (8  p.  100  leucocytes  dans  un  cas 
de  Ménétrier  et  AuBKRTiN).avec  une  proportion  de  mégaloblastes 
relativement  élevée. 

Nous  ne  parlons  pas  de  la  leucémie  aiguë  dans  laquelle  la  pré- 
sence de  globules  nucléés  est  la  règle,  même  chez  Tadulte  et  où 
la  proportion  de  ces  éléments  est  trop  variable  selon  les  formes 
cliniques  pour  qu'on  puisse  utilement  l'étudier  chez  l'enfant. 

Par  contre,  la  leucémie  lymphoide  chronique  est  un  exemple  très 
net  d'une  affection  à  modifications  sanguines  considérables  ne 
s'accompagnant  pas,  en  général,  d'une  poussée  notable  de  glo- 
bules nucléés.  Certes,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  rencontrer  sur 
les  lames  quelques-uns  de  ce:)  éléments  ;  mais  il  est  rare  qu'ils 
atteignent  une  proportion  supérieure  à  0,  1   ou  0,  5  pour  100 

(1)  Séance  du  16  juin  1908. 
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leucocytes,  de  même  que  les  myélocytes  ;  ils  oe  devienoeoi  nom- 
breux que  dans  les  cas  où  l'anémie  est  considérable  —  et  alors 
leur  présence  dans  le  sang  s'explique  tout  naturellement  —  ou 
dans  les  cas  à  évolution  rapide  qui  sont  en  quelque  sorte,  des 
types  de  transition  entre  la  leucémie  lympholde  et  la  leucômie 
aiguë. 

Or,  il  semble  que  chez  l'enfant  la  leucémie  lymphoïde  chroniqae 
puisse,  dans  certains  cas,  s'accompagner  d'une  poussée  notable 
de  globules  nuclëés  :  l'exemple  suivant  est  assez  net  à  cet  égard  : 

I.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  9  ans,  sans  antécédents  hérédi- 
taires ni  personnels  intéressants,  et  présentant  depuis  six  mois 
environ  de  l'hypertrophie  ganglionnaire  et  de  la  dyspnée  ;  à 
l'examen,  leucémie  lymphoïde  typique  avec  énormes  ganglions 
cervicaux,  gros  ganglions  sus-claviculaires,axiUaires  et  inguinaux, 
rate  grosse,  et  volumineux  ganglions  du  médiastin  se  traduisant 
par  une  dyspnée  considérable  avec  cornage,  du  souffle  bron- 
chique intense,  un  peu  d'œdème  de  la  face,  et  constatés  d'ailleurs 
à  l'examen  radioscopiquei;  les  amygdales  sont  très  volumineuses  ; 
il  existe  un  peu  de  diarrhée  ;  rien  aux  autres  appareils.  Ni  fièvre, 
ni  péléchies,  ni  phénomènes  hémorragiques  (nous  signalons  ces 
points  négatifs  pour  éliminer  la  leucémie  aiguë,  si  fréquente  chez 
l'enfant). 

Au  moment  où  nous  avons  vu  l'enfant,  son  état  général  était 
très  sérieusement  atteint  ;  deux  séances  de  radiothérapie  seule- 
ment ont  été  faites  par  M.  Bbaujard  :  les  ganglions  ont  diminué 
de  volume,  mais  l'état  général  a  continué  de  péricliter,  de  sorte 
que  le  traitement  n'a  pu  être  continué,  et  nous  avons  appris  que 
Tenfant  avait  succombé  peu  après. 

Deux  examens  de  sang  seulement  ont  été  pratiqués,  tous  deux 
avant  le  traitement,  et  à  quinze  jours  d'intervalle  ;  ils  ont  donoé 
des  résultats  concordants  ; 

Globules  rouges 3  890.000  et  3.800.000 

Globules  blancs 46  800  50.000 

Polynucléaires 17,3 

Mononucléaires .  73,6 

Lymphocytes 8,3 

Cellules  de  TQrk. 0.3 

Myélocytes  neutrophiles 0,3 

Globules  nucléés  :  1,  6  pour  109  leucocytes,  dont  : 

Normoblastes 3,49 

F.  en  division 1,74 

Notons  que  cette  poussée  relativementélevée  de  globules  nucléés 
ne  saurait  ici  être  expliquée  par  Tanémie  qui  est,  en  somme,  très 
peu  marquée.  Elle  n'est  pas  non  plus  en  rapport  avec  des  phéno* 
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roètoes  hémorragiques  ;  est-elle  causée  par  une  infection,  latente 
à  ce  moment,  agissant  sur  un  appareil  hématopoiétique*  profon- 
dément modifié  ?  Mous  ne  le  croyons  pas,  car  ces  examens  de  sang 
ont  été  pratiqués  plusieurs  semaines  avant  la  terminaison  fatale: 
Tenfant  fut  d*ailleurs  revu  plus  tard  par  M.  Bkaujaro  et  ne  pré- 
sentait pas  de  fièvre. 

Nous  croyons  donc  que  cette  myélémie  rouge  faisait  partie  de 
la  formule  sanguine  de  notre  petit  malade  ;  mais  nous  ne  pouvons 
Taffirmer  absolument,  car  son  sang  n'a  pas  été  examiné  au  début 
de  sa  maladie.  Aussi  bien  cette  association  de  la  myélémie  rouge 
avec  la  lymphocytose  n'est-elle  pas  absolument  nouvelle:  elle  a 
été  signalée  par  Wbil  et  Glkrg  dans  certaines  splénomégalies  in- 
fantiles (notre  fait  ne  rentre  pas  dans  ce  cadre,  car  il  B*agit  d*une 
forme  surtout  ganglionnaire)  et  a  été  reproduite  expérimentale- 
ment par  Tun  de  nous  (intoxication  saturnine). 

II. — Nous  pouvons  rapprocher  de  notre  observation  un  fait 
de  Gbisslbr  et  Japha  [Jahrbuch  fur  Kinderheilk,,  1900)  concernant 
un  enfant  de  5  ans  atteint  de  leucémie  spléno -ganglionnaire  à 
évolution  rapide  (cinq  mois)  et  à  faible  leucocytose  chez  qui  les 
lymphocytes  atteignaient  80  0/0.  Or,  il  y  avait  dans  le  sang 
quelques  rares  myélocytes  et  de  nombreux  mégaloblasles  (20 
pour  100  leucocytes)  ;  en  même  temps  existaient  des  lésions 
globulaires  et  de  la  polychromalophilie. 

III.  —  Ajoutons  qu'une  observation  analogue,  mais  c4ncer- 
nant  une  adulte,  a  été  publiée  par  Willamson  (British  med. 
Joum.^  14  nov.  1903).  Il  s'agit  d*une  femme  de  27  ans,  atteinte  de 
subleucémie  ganglionnaire  à  formule  lymphocytique  avec  nor- 
moblastes  nombreux  (150  pour  500  leucocytes).  Malheureu- 
sement, bien  que  Tautopsie  ait  été  faite,  Tétude  histologique  est 
trop  incomplète  pour  servir  à  élucider  ce  point  intéressant  de 
l'histoire  des  lympho-myélomatoses. 

Nous  n'avons  nullement  Tintention  de  considérer  la  myélémie 
rouge  comme  spéciale  à  la  leucémie  lymphoïde  infantile  —  puis- 
que Tobservation  de  Williamson  concerne  une  adulte,  —  ni 
comme  faisant  partie  du  tableau  hématologique  habituel  de  cette 
forme  de  leucémie  infaniile  ;  en  effet,  dans  la  plupart  des  cas  la 
formule  reste  purement  lymphocytique,  comme  chez  l'adulte. 

Néanmoins  ce  fait  mérite  d'èlre  mis  en  évidence  : 

1**  Au  point  de  vue  de  Tétude  des  réactions  sanguines  chez 
l'enfant  et  de  la  facilité  avec  laquelle  les  globules  nucléés  peuvent 
entrer  en  circulation  ; 

2^  Au  point  de  vue  de  l'histoire  des  leucémies  mixtes  ou 
intermédiaires  entre  les  formes  myéloïde  de  lymphoïde.  Ces 
lymphomyétomatosns  leucémiques,  subleucémiques  ou  aleucé- 
miques,  deviendront  de  plus  en  plus  fréquentes  à  mesure  qu'on 
étudiera  les  affections  sanguines  de  plus  près  et  surtout  sans 
vouloir  les  faire  rentrer  artificiellement  dans  des  cadres  tout  faits. 
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L'uQ  de  nous  a  déjà  étudié  ces  types  hématologiques  dans  le 
saturnisme  expérimental.  En  ce  qui  concerne  U  pathologie 
infantile,  on  peut  trouver  tous  les  types  intermédiaires  entre  les 
formes  chroniques  purement  lymphoîdes  et  la  forme  aiguë  mixte 
et  embryonnaire  à  cellules  basophiles,  indifférenciées.  Notre 
observation  constitue  justement  un  de  ces  faits  de  transition 
entre  la  forme  chronique  et  la  forme  aiguë,  entre  la  forme  à 
lymphocytes  adultes  et  la  forme  à  cellules  primordiales. 

FoBMES  CHRONIQUES  :  Leucémio  lympholdo  commune,  purement 
lymphocytique,  sans  myélémie,  sans  cellules  basophiles. 

Formes  suraigubs  :  Leucémie  mixte  comme  Tobservation  pré- 
sente ;  on  trouve,  en  plus  des  lymphocytes  des  globules  uucléés, 
de  rares  myélocytes  et  cellules  basophiles  ;  l'évolution  est  plus 
rapide,  le  pronostic  plus  immédiatement  grave. 

Formes  aiguës  :  Leucémie  aiguô  commune  ;  ce  sont  les  cellules 
basophiles  et  grands  lymphocytes  qui  constituent  essentiellement 
la  leucocytose  ;  il  s'y  joint  des  lymphocytes  adultes,  des  globules 
Ducléés,  des  myélocytes  granuleux  en  nombre  plus  ou  moins 
variable  ;  l'évolution  est  très  rapide,  de  sorte  que  la  rate  et  les 
ganglions  ont  à  peine  le  temps  de  s  hypertrophier  ;  pronostic 
fatal  à  brève  échéance. 

Comme  on  le  voit,  la  pureté  du  type  cellulaire  se  perd  de  plus  en 
plus  à  mesure  que  l'évolution  se  fait  plus  aiguë^  et  que  Ja  mali- 
gnité devient  plus  grande.  C'est  pourquoi  les  leucémies  mixtes 
ont  toujours  une  évolution  plus  rapide,  sont  toujours  d*un  pro- 
nostic plus  grave  et  réagissent  toujours  moins  k  la  radiothérapie 
que  les  leucémies  &  type  cellulaire  spécialisé,  qu'elles  soient  lym* 
phoîdes  ou  myéloïdes. 


OSTÉO-ARTHRITES  PURULENTES  ET  HÉRÉDOSY- 

PHILIS  DU  NOURRISSON 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE (iêinm) 

PAR 

.    MM.  RIDADEAU-DUMAS    ET  PAUL  CAMUS. 

La  coexistence  de  Tostéomyélite  du  nourrisson  avec  Thérédo- 
syphilis  précoce  a,  depuis  les  travaux  de  Parrot,  été  notée  par  uo 
certain  nombre  d'auteurs.  Thiriergb,  Guéniot,  Bargioni,  Summa, 
KoPUK,  ont  rapporté  des  exemples. 

Mais  les  rapports  qui  naissent  ces  deux  affections  n'ont  été 
étudiés  par  la  bactériologie  que  depuis  quelques  années  :  aussi, 
vu  la  rareté  de  ces  observations,  la  pathogénîe  des  accideols 
est-elle  restée,  bien  souvent,  fort  imprécise. 

Un  des  cas  les  plus  intéressants,  présenté  en  1903  à  la  Société 
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de  Pédiatrie  par  M.  Salomon,  provient  da  service  de  M.  Nettbr  ; 
il  a  été  le  sujet  de  la  thèse  d'un  de  ses  élèves,  M.  J.  Rbmaud. 

L'observation  suivante  nous  a  paru  à  cet  égard  présenter  quel- 
que intérêt,  non  seulement  au  point  <ie  vue  clinique,  mais  aussi 
pour  les  constatations  nécroptiques  elles  recherches  bactériolo- 
giques que  nous  avons  pu  faire  à  son  sujet. 

G...  Louis,  âgé  de  3  mois,  est  admis  à  Thôpital  Trousseau, 
dans  le  service  de    notre    maître,  M.  Netter,  le  19  fév.  1908. 

Peu  (le  renseignements  sur  ses  ascendants  :  sa  mère  serait 
bien  portante  ;  son  père  aurait  eu  la  syphilis  il  y  a  quelques 
années.  Cet  enfant,  né  malade,  semble  plus  souffirant  depuis  trois 
semaines.  11  présente  une  légère  anginf",  du  catarrhe  nasal,  de  la 
fièvre  et  des  vomissements.  Un  médecin,  appelé,  pense  à  une 
infection  diphtérique,  et  injecte  du  sérum.  En  raison  de  ce 
renseignement,  il  est  isolé  au  pavillon  des  douteux. 

Dès  l'entrée  on  pratique  des  ensemencements  sur  gélosa  avec 
Texsudat  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales  :  les  cultures  ne  mon- 
trent pas  de  bacilles  de  LOffler,  mais  de  nombreux  cocci. 

En  réalité,  il  ne  s'agit  pas,  chez  cet  enfant,  de  diphtérie,  mais 
d*an  coryza  syphilitique,  qu'il  a  depuis  sa  naissance  ;  il  a  pré- 
senté et  porte  encore  ces  lésions  papuleuses  de  la  région  périr 
néale  dont  la  nature  ne  paraît  pas  douteuse. 

Il  est  chétif  et  difforme.  Le  crâne  est  asymétrique,  les  yeux 
saillants  ;  il  y  a  du  strabisme  convergent. 

Le  foie  est  manifestement  augmenté  de  volume  et  dur. 

La  peau  est  grise,  sèche  et  ridée.  La  maigreur,  Taspect  cachec- 
tique et  vieillot  complètentencore  ce  tableau  clinique. 

Pas  de  troubles  digestifs.  Rien  d*anormal  dans  les  poumons. 

Le  genou  gauche  est  le  siège  d'une  tuméfaction  volumineuse 
empiétant  sur  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  :  elle  est  tendue  et 
fluctuante.  La  peau  est  chaude,  mais  non  infiltrée.  La  pression 
détermine  de  la  douleur  dans  toute  la  région.  Tuméfactions 
fluctuantes  et  douloureuses,  semblables  aux  deux  articulations 
scapnlo-humérales  :  arthrites  purulentes  multiples  des  grandes 
articulations.  Température  39°. 

iO  février.  —  Une  ponction  exploratrice  pratiquée  au  genou 
gauche  donne  un  liquide  franchement  purulent.  L'examen  direct 
sur  frottis  y  montre  des  polynucléaires  et  des  cocci  en  grand 
nombre.  Les  cultures  donnent  du  streptocoque  en  chaînettes 
typiques. 

21.  —  Incision  et  drainage  de  l'arthrite  du  genou  :  pus  épais 
et  assez  bien  lié.  Injection  intramusculaire  de  mercure  colloïdal. 
Température  38°. 

24.  —  La  température  remonte  à  39<^-40°.  L'état  général  reste 
grave.  Cachexie  continue. 

L'enfant  meurt  le  27  février. 

Autopsie.  —  Poumons  et  cœur  normaux. 
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Foie  cirrholique,  gros,  très  dur,  p&le  avec  baodes  sdéreases 
multiples  sur  coupes. 

Rate  dure,  volume  normal. 

Les  reios  paraissent  sains. 

Capsules  surrénales  volumineuses,  pas  d'altérations  macrosco- 
piques. 

Ganglions  volumineux  dans  l'abdomen  le  long  de  Taorte  et  de 
l'iliaque  interne. 

Epididy  me  gauche  :  noyau  dur^  de  la  dimension  d'un  pois,  kys- 
tique à  Tintérieur. 

Genou  gauche  :  foyer  purulent  intra-articulaire  mais  à  point  de 
départ  osseux. La  synoviale  du  plateau  tibial  est  perforée^elle  pré- 
sente un  per luis  qui  entre  les  ménisques  et  à  travers  l'épiphyse 
fait  communiquer  Tarticulation  avec  un  foyer  situé  sur  le  carti- 
lage de  conjugaison  de  cet  os.  La  moelle  de  la  diaphyse  est  très 
rouge.  Le  fémur  paraît  sain.  L'articulation  du  genou  droit,  d*ap- 
parence  extérieure  normale,  offre  cependant  des  lésions  analogues 
à  uu  stade  moins  avancé  :  pyarthrose  avec  fistule  trans-épiphy- 
saire.  Le  tibia  ici  est  sain.L'épiphyse  fémorale  par  contre  est  ém- 
dée,  baignée  de  pus  et  montre  le  foyer  primitif  au  niveau  de  son 
cartilage  de  conjugaison. 

A  l'épaule  droite  l'articulation  est  saine  ;maîs  il  y  a  une  énorme 
poche  préarticulaire  occupant  tout  le  tiers  supérieur  de  Thumé- 
rus,  en  communication  par  un  tunnel  osseux  avec  un  foyer  puru- 
lent situé  sur  le  cartilage  dia-épiphysaire  de  l'os. 

La  moelle  de  la  diaphyse  est  normale. 

Lésions  identiques  à  Tépaule  gauche. 

Tous  ces  foyers  contiennent  du  streptocoque. 

En  résumé,  il  s'agit  ici  d'un  hérédo-syphilitique  qui  a  présenté 
des  foyers  multiples  d'ostéomyélite  à  streptocoques.  Ces  lésions 
osseuses  ont  pris  le  masque  clinique  d'arthrites  purulentes  primi- 
tives :  la  localisation  des  foyers  aux  cartilages  de  conjugaison  en 
est  la  raison.  Il  était  permis  de  penser  que  ces  lésions  infectieuses 
streptococciques  ne  sont  que  secondaires,  appelées  par  des  lésions 
épiphysaires  de  l'hérédo-syphilis. 

Aussi,  dans  ce  cas,  avons-nous  avec  soin  recherché  l'agent 
causal. 

Nous  avons  fait  de  nombreux  frottis  de  moelle  osseuse  au  ni- 
veau des  lésions,  et  nous  y  avons  recherché  le  spirochete  pallida: 
nous  n'avons  trouvé  que  des  cocci.  Nous  avons  fait  des  impré- 
gnations à  Fargent  de  fragments  des  cartilages,  des  synoviales  et 
des  épiphyses  malades.  Nous  avons  pratiqué  les  mêmes  recher- 
ches dans  tous  les  organes  de  cet  enfant,  foie,  rate,  reins,  cap- 
sules surrénales,  ganglions  ;  mais  nulle  part,  sur  un  nombre  de 
coupes  considérable,  nous  n'avons  pu  le  rencontrer. 

Cette  observation  permet,  croyons-nous,  de  conclure  qu'à  côté 
des  ostéites  de  la  syphilis  héréditaire,  des  épiphysites  spécifiques. 
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qui  donnent  d^ordinaire  le  tableau  de  la  pseudo-paralysie  de  Par- 
rot,  il  importe  de  décrire  chez  ces  petits  malades  des  ostéo-ar- 
thrites  purulentes  qui^  favorisées  sans  doute  par  rhérédo-syphilis, 
relèvent  cependant  d'infections  pyogènes  qui  lui  sont  étrangères. 


UN  CAS  D  ALBUMINURIE  INTENSE  PASSAGÈRE 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  (16  juin) 

PAR 

M.    E.  RIST. 

L'enfant  dont  je  rapporte  l'histoire  est  un  petit  garçon  de  trois 
ans,  indemne  de  tout  antécédent  pathologique  héréditaire  ou  per- 
sonnel. Fils  et  petit-fils  de  médecins  éminents,  il  a  été  élevé  selon 
les  régies  d'une  hygiène  judicieuse,  et  il  me  parait  difficile  que 
le  moindre  incident  morbide  antérieur  à  celui  que  je  vais  raconter 
ait  pu  échapper  à  la  compétente  sollicitude  de  son  père  qui  le  suit 
de  très  près.  Un  matin  de  novembre  dernier,  celui-ci  s'aperçut 
que  Tenfant  avait  le  visage  bouffi.  11  examina  ses  urines  et  cons- 
tata qu*eUes  se  prenaient  en  masseàrébullition.Le  coagulum  per- 
sistait après  l'addition  d'acide  acétique.  Il  s'agissait  donc  d'une 
albuminurie  intense  survenue  en  pleine  santé. 

Je  fus  appelé  dans  la  journée  à  voir  le*  petit  malade.  Il  avait 
manifestement  de  la  bouffissure  de  la  face,  sans  œdème  des  mal* 
léoles.  L'état  général  était  excellent,  la  température  normale.  Il 
n*y  avait  d'altération  ni  de  l'humeur  ni  de  Tappétit.  La  langue 
était  nette,  de  même  que  la  gorge  et  le  pharynx.  La  peau  ne  por- 
tait pas  trace  d'éruption  ni  de  desquamation.  Il  n'y  avait  ni  cory- 
za, ni  bronchite,  ni  troubles  digestifs.  Le  cœur,  qui  battait  régu- 
lièrement et  dont  les  bruits  étaient  normaux,  avalises  dimensions 
habituelles.  Bref,  sauf  l'anasarque  etTalbuminurie,  il  n'y  avait  au- 
cun trouble  apparent  de  la  santé.  J'ajoute  qu'il  n'y  en  avait  eu 
aucun  les  jours  et  les  semaines  qui  avaient  précédé. 

Les  urines  étaient  fort  rares,  150  grammes  par 24  heures. Elles 
contenaient  ce  premier  jour  la  quantité  considérable  de  18  gr. 
d'albumine  par  litre.  Je  fis  sans  tarder  un  examen  micros- 
copique des  urines  fraîchement  recueillies,  et,  à  ma  grande  sur- 
prise, je  ne  trouvai,  après  centrifugion,  aucun  élément  cellulaire 
quelconque,  à  l'exception  de  quelques  rares  cellulies  pavimen- 
leuses  de  la  vessie.  Il  n'y  avait  ni  hématies,  ni  leucocytes,  ni 
éléments  épithéliaux  d'origine  rénale,  ni  cylindres  d'aucune  sorte. 

Me  fondant  sur  cette  constatation  négative,  je  crus  pouvoir 
porter  un  pronostic  favorable.  L'événement  me  donna  raisoa. 
L*eDfant  fut  mis  au  lit  et  au  régime  déchloruré,  sans  lait.  L'ana- 
lyse avait  fait  veir  en  effet  que  l'élimination  des  chlorures  était 
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ÎDsufllsaale.  Dès  le  leademain  le  taux  de  l'albumine  tombait  à 
5  grammes  par  litre,  et  au  bout  de  6  jours  cet  élément  patholo- 
gique avait  disparu  sans  retour.  En  même  temps  il  se  produisait 
une  décharge  de  chlorure,  et  la  quantité  quotidienne  des  urines 
s'élevait  assez  rapidement  à  900  grammes  pendant  que  l'enfant 
perdait  en  poids  environ  1.200  grammes.  Le  régime  arinaîre 
redevint  ensuite  normal.  L'alimentation  sans  sel  fut  poursuivie 
pendant  une  quinzaine,  et  lorsque  deux  fois  de  suite  l'épreuve  de 
la  chloruration  artificielle  eut  montré  que  la  perméabilité  rénale 
était  redevenue  normale,  l'enfant  reprit  sa  vie  et  son  alimeolatioD 
habituelles.  A  plusieurs  reprises  l'albumine  fut  cherchée  ensuite 
dans  les  urines  ;  elle  n'y  fut  jamais  retrouvée.  L'enfant  est  resté, 
depuis,  parfaitement  bien  portant. 

11  me  paratt  assez  malaisé  de  donner  à  cette  albuminurie  si  in- 
tense, si  bénigne  et  de  si  courte  durée  une  interprétation  satis- 
faisante, et  j'ai  en  vain  cherché  dans  la  littérature  des  faits  ana- 
logues à  cet  épisode  insolite.  Autrefois  on  aurait  fort  probable- 
ment admis  l'existence  antérieure  d'une  scarlatine  méconnue,  et 
il  est  presque  classique  d'attribuer  à  cette  maladie  toute  albumi- 
nurie avec  anasarque  survenant  inopinément  chez  un  enfant.  Je 
ne  crois  pas  cependant  que  cette  explication  soit  valable  dans  le 
cas  présent.  Une  enquête  minutieuse  a  été  faite,  cela  va  sans  dire; 
elle  a  démontré  qu'il  n'y  avait  eu  aucun  cas  de  scarlatine  dans 
l'entourage  de  l'enfant  qui  lui-même  n'avait  eu  ni  mal  de  george. 
ni  fièvre,  ni  éruption,  qui,  surveillé  ensuite  de  très  près,  n^a  à 
aucun  moment  présenté  la  moindre  desquamation  cutanée.  Mats 
j'admets  que  tout  puisse  passer  inaperçu  dans  la  scarlatine  et  que 
l'albuminurie  et  i'anasarque  en  soient  dans  certains  cas  les  seuls 
signes  révélateurs.  Encore  faut-il  que  les  symptômes  observés 
soient  ceux  d'une  néphrite  scarlatineuse,  et  que  l'on  trouve  dans 
Us  urines  les  éléments  cellulaires  qui  témoignent  de  l'atteinte  du 
rein. 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  d'ailleurs  que  je  me  suis  trouvé  en 
présence  d'albuminuries  intenses  et  passagères  avec  anarsarque 
chez  des  enfants  en  pleine  santé,  et  j'ai  pu  avoir,  dans  une  série 
simultanée  de  trois  cas,  la  preuve  expérimentale  qu'il  ne  pouvait 
s'agir  de  scarlatine.  Il  y  aquelques  apnées,  alors  que  j'étais  chef 
de  laboratoire  à  l'hôpital  Trousseau  et  que  j'y  faisais  accessoire- 
ment  la  consultation,  j'ai  admis  dans  le  service  des  douteux  trois 
frères  que  leur  mère  m'amenait,  parce  qu'ils  avaient  été  pris  en 
même  temps  d'un  anasarque  très  accusé.  Ces  trois  enfants  avaient 
tous  une  albuminurie  intense.  Us  n'avaient  eu  précédemaient 
et  n'avaient,  au  moment  où  je  les  vis,  aucun  trouble  autre  de  la 
santé.  Néanmoins^  la  probabilité  d'une  néphrite  scarlatîneose 
paraissait  si  forte  qu'ils  furent,  le  lendemain  de  leur  admis^^ion, 
évacués  sur  le  service  de  la  scarlatine  :  deux  d'entre  eux  y  con- 
tractèrent la  scarlatine. 
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Malheureusemeat,  daos  le  cas  de  ces  trois  frères,  Texamen 
cytologiqiie  n'a  pas  été  fait»  et  je  ne  sais  pas  par  conséquent  ce  que 
contenaient  les  urines.  Mais  il  m*a  paru  instructif  de  rapprocher 
leur  histoire  de  celle  du  petit  malade  dont  je  viens  de  vous 
entretenir.  Il  me  semble  évident  que  Thistoire  des  albuminuries 
de  Tenfance  est  encore  incomplète.  A  côté  des  néphrites  scarla- 
tineuses,  des  néphrites  consécutives  à  toutes  sortes  d'infections, 
des  néphrites  syphilitiques,  des  albuminuries  ortbostatiques, 
il  y  a  place  pour  d'autres  faits  de  Tordre  de  ceux  que  je  viens 
de  rapporter,  dont  la  pathogénie  est  tout  à  fait  obscure  et  qui 
jusqu'ici  ne  trouvent  place  dans  aucun  cadre  nosologique.  Je 
serais  très  heureux  de  savoir  si  parmi  nos  collègues  il  en  est 
qui  en  ont  observé  de  semblables. 

â°  Les  signes  de  la  grossesse  ectopique  sont,  en  général,  les 
suivants  : 

a)  Petite  perte  survenant  quelques  jours  après  les  règles, 
parfois  après  un  retard  de  plusieurs  semaines,  chez  une  femme 
habituellement  bien  réglée; 

b)  Ces  pertes,  surtout  quand  elles  sont  intermittentes,  s'ac- 
compaguent  souvent  de  nausées  et  de  tendances  à  la  syncope  ; 

e)  Le  sang  perdu  est  parfois  tiotr,  visqueux  ;  d'autres  fois,  il 
est  rouge  et  contient  des  débris  placentaires  ; 

d)  L'abdomen  est  tin  peu  ballonné  ;  il  existe  des  douleurs  spon^ 
/anées,  mais  peu  ou  pas  de  douleurs  à  la  pression  ; 

e)  La  température,  sauf  dans  les  cas  où  l'hématome  a  eu  le 
temps  de  s'infecter,  est  presque  normale,  parfois  même  au- 
dessous  de  la  normale  ; 

f)  Quand  l'hémorragie  a  été  abondante,  la  malade  est  livide^ 
les  téguments  sont  froids,  la  langue  est  blanche  et  froide,  la  pupille 
est  dilatée,  \a,  femme  est  assoupie  ei  répond  imparfaitement  ^ux 
questions  posées.  En  ce  cas,  tous  les  symptômes  précédents 
débutent  brusquement  et  se  complètent  en  quelques  heures,  avec 
une  rapidité  cataclysmique  ; 

g)  Le  toucher  montre  un  utérus  augmenté  de  volume  avec  un 
col  mou.  Il  existe  une  petite  tumeur  juxta-utérine  pâteuse  ; 
parfois,  c'est  le  cul-die-sac  de  Douglas  qui  est  plein  rénilent. 

3^  Le  seul  traitement  delà  grossesse  ectopique  est  l'ablation 
par  la  voie  abdominale  de  la  trompe  gravide. 

En  effet,  en  additionnant  les  statistiques  des  dix  dernières 
années,  on  trouve  : 

Traitement  par  l'expectation  :  mortalité  86  ^o- 

Traitement  chirurgical  :  —       11  **/o. 

Quant  à  ma  statistique  personnelle,  qui  comprend  sept  cas, 
elle  donne  : 

Traitement  chirurgical  :  5  opérations,  5  guérisons,  mortalité 

0  «/o. 

Abstention  :  2  cas,  2  morts,  mortalité  100  Vo* 
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MÉDECINE  INFANTILE 

EmphyBème  sons-cntané  an  cours  d'une  broncho-pnenmonie  (i}. — 
MM.  RocAZ  et  F.  Carles  relatent  un  cas  d'emphysème  sous-cutané 
au  cours  d'une  broncho-pneumonie  chez  un  enfant  de  deux  an» 
et  demi.  L'emphysème  était  localisé  au  cou  et  au  thorax  gauche. 
Au  niveau  de  la  partie  supérieure  des  cuisses,  quelques  pété- 
chies.  La  crépitation  gazeuse  était  perçue  en  cette  région,  ainsi 
qu'au  niveau  du  front.  L'emphysème  s'est  résorbé  rapidement,  et 
l'enfant  a  parfaitement  guéri.  Cette  complication  de  la  broncho- 
pneumonie est  rare,  puisqu'on  compte  à  peine  trente  cas  de  ce 
genre  dans  la  bibliographie.  Le  pronostic  semble  devoir  être  con- 
sidéré comme  moins  grave  qu'on  ne  le  disait  autrefois,  car  nom- 
breuses sont  les  guérisons.  Peut-être  les  cas  de  mort  doivent-ils 
être  attribués  à  la  gravité  de  Taffection  broncho-pulmonaire,  cause 
de  Temphysème. 

Corps  étranger  des  voies  digettives  extrait  an  niveau  de  U 
région  carotidienne  cinq  ans  api ds  sa  déglutition.  —  M.  Lefâvrb  a 
présenté  à  la  Société  d'aoalomie  de  Bordeaux  (±)  un  jeune  enfant 
de  6  ans,  que  sa  mère  lui  a  conduit  pour  une  petite  tuméfaction 
inflammatoire  de  la  région  latérale  droite  du  cou.  En  rexamioanl, 
on  constatait,  au  niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
cléido-mastuïdien  droit,  la  présence  d'une  petite  tuméfaction 
inflammatoire,  peu  dou'oureuse  à  la  base,  sur  laquelle  on  perce- 
vait par  la  palpation  un  corps  dur  qui  paraissait  être  une  aiguille. 

En  interrogeant  la  mère,  il  apprit  que  l'enfant  avait  avalé  à 
rage  de  dix  mois  une  aiguille  ;  qu'il  n'avait  eu  sur  le  moment 
aucun  accident»  et  que  depuis  lors  il  ne  s'était  jamais  plaint.  La 
mère  raconta  aussi  que,  ces  jours  derniers,  en  faisant  la  toilette 
du  petit,  elle  s*était  plusieurs  fois  piqué  le  doigt  contre  S'm  cou. 

En  présence  de  ces  renseignements  et  des  résultats  fournis  par 
la  palpation,  ayant  pu  distinguer  la  pointe  de  Taiguille  de  sa  par- 
tie postérieure,  il  glissa  les  téguments  du  cou  entre  le  pouce  et 
l'index,  il  appuya  sur  la  partie  postérieure  de  raiguille,  dont  la 
pointe  perfora  la  peau  ;  avec  une  pince  il  put  achever  reilraclîon 
du  Taiguille. 


(i)  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  séance  da  17  j aille t 
1908. 
(2)  Séance  du  9  mars  1908. 
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Sndden  deaili  in  infaiiU.  —  D^  J.  Anderson  Smith  (1).  —  Garçon 
bien  portant  de  sept  semaines,  dont  la  mère  était  morte  urémique 
peu  après  l'accouchement.  Nourri  au  lait  coupé,  il  se  développait 
bien.  Le29  avril,  on  le  couche  tout  à  fait  bien.  A  6  heures  du  matin, 
il  se  réveille  comme  d'habitude.  A  7  heures,  le  père  ne  Tentend 
plus  et  le  Irouve  étrange.  Quand,  le  médecin  arrive  une  demi- 
heure  après,  l'enfant  était  mort.  Il  avait  pris  son  biberon  entre 
6  et  7  heures  sans  incident.  Lèvres  bleues,  mains  crispées, 
narines  livides. 

Autopsie.  —  Thymus  gros,  pesant  30  grammes  environ,  mesu- 
rant en  longueur  plus  de  6  centimètres  et  en  largeur  5  centimè- 
tres ;  quelques  taches purpuriques,  pas  de  compression  trachéale; 
liquide  jaune  dans  la  trachée  et  la  bronche  droite,  le  môme  qu'on 
trouve  dans  Testomac.  Poumons  sains,  sauf  quelques  pétéchîes  à 
la  base  ;  ecchymoses  aussi  sur  les  ventricules  du  cœur.  L'auteur 
se  demande  si  c'est  une  mort  due  à  Thyperthrophie  du  thymus. 

Ueber  alimentâre  intoxication  [Sur  rintoxication  alimentaire) 
—  H.  FiNKELSTEiN  (2).  —  L'autcur  étudie  l'intoxication  au  cours 
des  troubles  nutritifs.  Il  distingue  deux  stades  légers  et  Heux  plus 
sérieux.  Dans  le  premier  stade  léger,  stade  du  trouble  d'équilibre^ 
il  y  a  seulement  amoindrissement  de  la  fonction  de  nutrition  ;  au 
second  stade  dyspeptique,  la  limite  de  tolérance  est  n  abaissée 
qu'il  faut  rester  un  peu  au-dessous  de  la  ration  alimentaire  nor- 
male ;  sinon,  il  y  a  des  selles  pathologiques,  d'assez  fortes  pous- 
sées de  iièvre. 

Le  troisième  stade  est  celui  de  décomposition.  Il  y  a  forte  dimi- 
nution de  la  tolérance  vis-à-vis  des  aliments,  et  d'abord  vis-à-vis 
des  matières  grasses,  puis  même  des  sucres.  Le  poids  diminue, 
il  y  a  d'assez  fortes  hyperthermies  aTec  tendance  à  de  Thypother- 
mie^  irrégularité  des  respirations,  faiblesse  du  cœur,  ralentisse- 
ment du  pouls. 

Le  quatrième  stade  est  celui  de  Vintoxication^  que  l'auteur  a 
précédemment  décrit. 

Uber  die  Bedentung  des  Colostmms  (À'ur  la  signification  du  co- 
tostrum.  -—  Martin  Hoblfeld  (3).  —  Ce  travail  se  divise  en  deux 
parties  :  1°  colostrum  et  formation  de  la  sécrétion  lactée  ,  2**  co- 
lostrum  comme  alimeht. 

La  première  partie  du  travail  est  basée  sur  des  recherches  faites 
chez  le  cobaye.  Ces  recherches  montrent  que,  dans  la  sécrétion 
mammaire,  il  n'y  a  pas  seulement  au  début  de  la  sécrétion,  mais 
au^siau  moment  où  elle  se  termine  naturellement  et  lorsqu'il  y  a 

(i)  The  Brit.  med.  Journal,  29  juin  1907. 

(2)  Jahrb.  f,  Ktnderheilk,,  1907. 

(3)  Areh.  f,  KinderheUk,  1907. 
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interruption  de  la  lactation,  dés  corpuscules  de  colostrum,  et  que 
leur  nombre,  après  avoir  d'abord  diminué,  réaugmente  si  les 
petits  ne  sont  pas  sevrés. 

Avant  et  en  même  temps  que  les  corpuscules  de  colostrum,  on 
voit  régulièrement  survenir  des  cellules  qui  ont  Taspect  de  glo- 
bules blancs  polynucléaires  avec  granulations  éosinophiles.  Il  y 
a  aussi  quelques  mononucléaires,  qui  ont  l'aspect  de  lymphocites 

Quel  est  le  rapport  des  corpuscules  ducolostrum  et  de  ces  leu- 
cocytes ?  Si  on  admet  leur  phénomène  phagocytaire  aux  dépens 
des  mononucléaires,  on  est  appuyé  dans  cette  opinion  par  l'ana- 
logie surprenante  entre  ce  qui  se  passe  dans  la  glande  mammaire 
après  suspension  de  la  lactation  et  ce  qu'on  voit  dans  la  néoror- 
mation  inflammatoire  du  tissu  conjonctif.  Ici  aussi  apparaissent 
d'abord  les  polynucléaires,  puis  les  mononucléaires,  qui  bientôt 
prédominent  et  ont  une  forte  activité  phagocytaire.  La  preuve  du 
pouvoir  phagocytaire  des  cellules  du  colostrum  est  Texislence  dans 
leur  intérieur  de  polynucléaires  et  souvent  de  débris  cellulaires. 

Pour  ce  qui  est  de  la  deuxième  partie  du  travail  :  «  Le  coloslrom, 
considéré  comme  aliment  »,  l'élude  ena  été  faite  chez  des  chèvres, 
des  chiens,  des  cobayes.  On  vit  chez  les  chèvres  qui  avaient  reçu 
du  colostrum  maternel  des  résultats  meilleurs  dans  la  première 
semaine  que  chez  les  animaux  de  la  même  portée,  qui,  dès  le 
début,  avaient  été  nourris  avec  du  lait  de  leur  espèce.  Chez  le 
chien  et  le  cobaye,  il  n'y  eut  pas  de  différence.  Il  y  a  donc  une 
certaine  différence  nutritive  entre  le  colostrum  et  le  lait  ;  mais  il 
est  impossible  d^en  préciser  bien  la  nature.  Lé  colostrum  doit 
probablement  ses  propriétés  à  sa  plus  grande  richesse  en  albumine 
et  graisse. 

Congénital  syphilitic  obstmction  of  the  common  bile  dact  {Obstrue- 
lion  syphilitique  congénitale  du  cholédoque).  — Rolleston. 

Fille  de  trois  semaines,  reçue  au  Victoria  Hospital  for  Children, 
le  9 janvier  1906,  pour  de  Tictère,  du  melaena^  delà  cachexie; 
mort  douze  heures  après.  Le  père,  soldat  en  retraite,  a  perdu  la 
voix  en  1904  ;  la  mère  a  eu  des  maux  de  gorge  il  y  a  deux  ans  ; 
il  y  a  un  an,  enfant  mort-né  et  prématuré. 

L'enfant  est  née  à^c  difficulté  à  terme  ;  respiration  artificielle. 
L'ictère  n'est  apparue  qu'au  septième  jour.  Selles  vertes  fétides, 
puis  sanglantes,  vomissements  de  lait  caillé,  coryza  à  la  fin. 

Au  moment  de  l'entrée,  on  trouve  une  enfant  athrepsiée,  très 
jaune,  comateuse,  avec  ulcérations  buccales,  langue  sèche,  pouls 
irrégulier  (76),  respiration  fréquente  (40),  hypothermie.  Ventre 
rétracté  ;  le  foie  descend  à  plus  de  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  des  fausses  côtes  ;  il  semble  dur.  L'urine  contient  de  la 
bile  et  du  sang. 

(l)  The  Bril.  med.  Joum,,  12  ocl.  1907. 
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.  A  rautopaie,  foie  gros  (120  grammes),  lisse,  pas  très  dur.  pas 
cirrhotique  malgré  la  présence  de  deux  ou  trois  bandes  fibreuses. 
Oblitération  complète  de  la  moitié  inférieure  du  canal  cholédoque. 
An  microscope,  cirrhose  hépatique  et  pancréatique  d'origine 
probablement  syphilitique. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 


Traitement  de  l'anémie  à  type  chlorotiqne  des  nonrrissont.  — 
Armand  Deulle(I).  — Cette  affection  présente  une  symptoma- 
tologie  calquée  sur  la  chlorose  des  jeunes  filles  :  même  pâleur 
profonde  avec  conservation  relative  de  Tembonpoint,  mêmes 
souffles  anémiques  au  cœur  et  à  la  veine  jugulaire  et  au 
point  de  vue  héiînatologique,  même  appauvrissement  de  la 
teneur  en  hémoglobine,  qui  peut  tomber  à  30  0/0  de  la  normale, 
tandis  que  le  nombre  des  globules  rouges  est  peu  diminué, 
que  les  leucocytes  sont  en  proportion  normale,  qu'il  n'y  a  pas 
d*hématies  nuçléées  en  circulation . 

L*examen  hématologique,  l'absence  de  splénomégalie  et  de 
cachexie  permettent  de  distinguer  aisément  cette  affection  des 
autres formesd'anémie  ou  de  pseudo-leucémie. 

C'est  BuNGE,  qui,  en  montrant  que  le  fœtus  fait  dans  son  foie, 
pendant  les  deux  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  des  ré- 
serves de  fer  qui  devront  suffire  à  Taugmentatioc  de  la  masse 
sanguine  pendant  tout  le  cours  de  la  première  année  (puisque 
le  lait  ne  contient  pas  de  fer),  a  permis  d'expliquer  la  pathogénie 
de  cette  affection . 

La  thérapeutique  consiste  à  rendre  au  sang  appauvri  le  fer 
dont  il  a  besoin.  Pendant  trois  semaines,  donner,  trois  fois  par 
jour,  dans  les  biberons  ou  les  potages,  le  contenu  d'un  paquet 
de  5  centigrammes  de  protoxalate  de  fer. 

Comme  alimentation,  donner  l'alimentation  normale  de  l'en- 
fant sain  du  même  &ge,  et  veiller,  s'il  a  passé  8  mois,  quMl  ne 
soit  pas  exclusivement  nourri  de  lait,  mais  ajouter  une  bouillie  de 
farine  à  9  mois,  deux  à  12  mois  et  un  jaune  d'œuf  à  15  mois. 

Il  faut  faire  un  dosage  de  l'hémoglobine  à  deux  ou  trois  reprises 
au  cours  de  la  cure  qui  permet  à  Tenfant,  de  blanc  et  apathique 
qu'il  était,   de  devenir,  dès  le  deuxième  septénaire,  coloré  et 

vivant.  Si,  chose  rare,  le  protoxalate  est  mal  toléré,  adminis- 
trer un  sirop  d'hémoglobine. 

Traitement  mercnrlel  de  la  syphilis  par  la  voie  rectale.  —  6.  Boy- 
BEAU  a  expérimenté,  conseillé  par  le  Professeur  Ch.  Audry,  de 

(1)  Journal  des  Ptatieiem^  2  mai  1908. 
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Toulouse,  le  traitement  mercuriel  de  la  syphilis  par  la  voie  rec- 
tale (1). 

Les  observatioQS  qu'il  donne  confirment  les  conclusions  déjà 
formulées  :  tolérance,  innocuité  et  efficacité  de  la  méthode. 

11  n'a  été  fait  usage,  comme  précédemment,  que  des  supposi- 
toires àThuile  grise,  dosés  à  0,03  ctg.  pour  les  adultes,  à  0,01  clg. 
pour  les  enfants  ;  leur  administration  a  été  quotidienne. 

Voici  quelques  cas  intéressant  des  enfants  : 

Obs.  l.  —  MarieF...,  12  ans,  entre  salle  Sainte-Cécile  d*  9,1e 
6  mars  1906. 

Chancre  delà  grande  lèvre  gauche,  il  y  a  deux  mois. 

Entre  pour  des  plaques  muqueuses  disséminées  sur  la  face  in- 
terne des  joues  et  les  amygdales.  Pas  d'alntres  lésions. 

Le  7  mars,  on  commence  les  suppositoires. 

Le  12  mars,  les  plaques  ont  commencé  à  se  rétrécir. 

Le  20,  les  plaques  amygdaliennes  sont  à  peine  visibles  ;  celles 
qui  siègent  sur  les  joues  sont  très  améliorées. 

Le  28,  les  plaques  ont  complètement  disparu.  Le  traitement  est 
continué  jusqu^au  20  avril,  date  de  la  sortie  de  la  malade.  La  tolé- 
rance a  été  parfaite  :  pas  de  douleurs  anales,  pas  de  diarrhée, 
ni  d'éry thème,  légère  salivation.  Aucune  autre  manifestation 
secondaire, 

Obs.  XXVII.  —  Ferdinand  B...,  16  mois,  entre  le  19  juilletl906 
salle  Astruc,  n*"  2  bù, 

A  contracté  la  syphilis  de  sa  mère  contagionnée  par  un  nour- 
risson. Chancre  passé  inaperçu. 

A  son  entrée,  syphilis  maculeuse,  taches  brunes,  apparues 
depuis  quatre  jours  et  disséminées  sur  les  cuisses  et  l'abdomen. 
Adénopathies  sous  maxillaires,  à  droite  surtout. 

Le  19,  on  commence  les  suppositoires.  La  roséole  s*étendau  cou. 

Le  25,  augmentation  de  volume  des  adénopathies  indolores;  les 
syphilides  sont  aussi  colorées  ;  elles  ont  gagné  les  urines.  Boa 
état  général.  Aucun  trouble'gastro-intestinal. 

Le  30,  la  roséole  persiste,  sans  modifications. 

Le  3  août,  les  ganglions  ont  diminué  de  volume. 

Le  6,  la  roséole  commence  à  pâlir. 

Le  10,  les  syphilides  sont  à  peine  visibles. 

Le  20,  Téruption  a  presque  disparu  ;  il  persiste,  en  certains 
points,  des  taches,  teinte  paille,  souvent  peu  visibles. 

Le  24,  l'enfant' sort.  La  roséole  a  disparu,  les  adénopathies 
existent  encore,  mais  bien  diminuées.  Tolérance  parfaite. 

Obs.  XXX.  —  X.  0...,  3  ans  et  demi,  entre  salle  Sainte-Cécile, 
2  bis,  le  30  novembre  1905 . 

Du  22  mars,  date  à  laquelle  s'arrête  la  première  partie  de  Tob- 
servation,  jusqu'au  10  juillet  1906,  date  dé  sa  sortie,  Tenfant  a 

(1)  journal  des  maladis  cutanées  et  syphilitiques,  i90S,  n*  S. 
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été  soumisaux  suppositoires,  avec,  de  temps  en  temps,  des  périodes 
de  repos,  de  6  à  8  jours.  Ils  ont  été  parfaitement  tolérés.  Il  n'y  a 
à  signaler,  durant  cette  période,  qu'un  seul  accident  spécifique, 
une  plaque  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure,  apparue  le  i^**  mai  et 
disparue  complètement  le  7  de  ce  même  mois. 

L'enfanta  quitté  l'hôpital  en  très  bon  état. 

Le  nombre  total  des  malades  traités  jusqu'à  ce  jour  à  la  Clini- 
que de  Toulouse  par  les  suppositoires  à  Thuile  grise  atteint  le 
chiffre  de  80. 

Convulsions  symptomatiques  (dents,  estomac,  intestins,  etc.)  chez 
on  enfant  de  trois  mois.  (Alfred  Martinet)  (i). 

i^  Traiter  la  cause  occasionnelle  : 
a)  En  général  :  lavement  purgatif. 

Follicules  de  séné 5  grammes. 

Sulfate  de  soude 10        — 

Eau  bouillante.     ......    150  ce. 

F.  s.  a.,  à  donner  tiède, 
ou: 

%  Calomel 0gr.20 

Lactose â  grammes. 

Pour  un  paquet  à  prendre  dans  un  peu  d'eau  sucrée. 
b)  Régime  laclé  strict  coupé  d'eau  de  Vais  ou  de  tilleul. 
2°  Calmer  Téréthisme  nerveux  : 

a)  Silence,  obscurité. 

b)  Administrer  les  antispasmodiques  (antipyrine,  bromures, 
valériane). 

«)  Antipyrine 0gr.30 

Beurre  de  cacao 2  grammes. 

F.  s.  a.,  pour  un  suppositoire,  un  par  jour. 
P  Bromure  de  potassium  . 


Bromure  de  sodium  .  . 
Bromure  de  strontium  . 
Sirop  de  fleur  d'oranger 
Eau  de  tilleul    .    .    . 


àà  1  gramme . 

20  grammes. 
80  — 


Quatre  cuillers  à  café  par  jour  (augmenter  la  dose  suivant  in- 
dications). 

(c  Bains  tièdes  de  36^  quotidiens,  ou  biquotidiens,  d'une  durée 
de  quinze  à  vingt  minutes. 

d)  En  cas  d'accès  violents  ou  répétés  : 

a)  Vessie  de  glace  sur  la  tête  ; 

P)  Enveloppements  sinapisés  des  jambes  ; 

y)  Inhalations  d'éther  ou  de  chloroforme. 

(1)  Presse  médicale,  !•'  février  1908. 
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Intubation  in  «^hooping-oongh  with  saverelaryngospasau  foUowed 
by  gênerai  spasma  {Tubage  dant  une  coqueluche  avec  spaime  de  la 
glotte  et  convulsions),  — -  W.-L.  Johnson  (1). 

Enfant  de  dix-huil  mois,  coqueluche  grave.  Le  12  mai  1905, 
spasme  de  la  glotte.  Fièyre  depuis  le  3  mai,  sans  signes  de  bron- 
chopneumonie. Les  spasmes  du  larynx  croissent  en  intensité  et 
en  nombre.  Il  s*y  ajoute  des  convulsions.  On  est  obligé  de  faire 
la  respiration  artificielle.  Le  14  mai,  à  minuit,  intubation.  Depuis 
ce  moment,  iVnfant  n*a  plus  eu  de  spasmes  de  la  glotte.  Au  boni 
de  trois  jours,  le  tube  est  enlevé.  Guérison  rapide  malgré  la  per- 
sistance delà  fièvre  pendant  quelques  jours. 


BIBLIOGRAPHIE 


Conférence  d'hygiène  et  de  pnériculturerpar  le  D**  Mercier,  pro- 
fesseur à  l'école  de  médecine  de  Tours,  ancien  interne  des  hôpi- 
taux de  Paris,  lauréat  de  l'Académie  de  médecine.  Un  vol.  in-8* 
de  63  pages,  avec  figures.  Cartonné  2  francs.  (A.  Poinat*  éditeor, 
Paris). 

Sous  ce  titre  modeste  de  Recueil  de  Conférences,  c'est  en  réalité 
tout  un  précis  d'hygiène  pratique  que  l'auteur  présente  sous  une 
forme  concise  et  attrayante.  Cet  ouvrage  est  divisé  en  cinq  cha- 
pitres généraux  : 

L  L'hygiène  de  l'individu.  II.  L'hygiène  des  collectivités.  III. 
L*hygiène  defindividu  malade.  IV.  L'hygiène  sociale.  V.  L'hygiène 
du  nourrisson. 

Si  l'on  ajoute  qu'à  ce  livre  est  annexé  une  série  de  travaux  pra« 
tiques  d'hygiène  et  de  puériculture,  on  voit  les  nombreux  et  pré- 
cieux services  qu'il  peut  rendre,  et  qu'il  répond  fit  tous  les  desi- 
derata. 

Annales  médicales  et  bulletin  de  statistique  de  Thépital  d'enlaati 
Hamidié  (Un  fort  vol.  illustré,  Constantinople,  1907). 

Ce  volume  nous  présente  le  huitième  compte  rendu  annuel  de 
l'hôpital  d'enfants  Hamidié,  créé  par  S.  M.  I.  le  sultan  et  favorisé 
de  sa  constante  protection.  Parmi  les  mémoires  insérés  dans  cet 
ouvrage,  nous  citerons  :  1^  un  cas  de  hernie  diaphragmaUque 
étranglée,  par  le  D'  Alexandre  Pacha  Kambouroglou  ;  ^  traite- 
ment chirurgical  des  kystes  hydatiques  du  foie,  par  le  D**  L.  de 
Lagombe  ;  3°  quelques  remarques  sur  la  taille  hypogastriqne 
verticale,  par  le  D'  Raip  ;  4^  érythema  infectiosum,  par  le 
Dr  Escherich  ;  5°:  étude  sur  la  maladie  de  Recklinghausen,  par  le 
D^  Chukri  Medmed.  IK  E.  Périer. 

(1)  Arch.  of  Pêdiatrics,  sept.  1901. 
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CONSIDÉRATIONS  CLINIQUES  SUR  UN  CAS  DE  PARA- 
LYSIE INFANTILE  {PSEUDO-HERNIE  VENTRALE  ; 
SCOLIOSE  PARALYTIQUE;  ATROPHIÉ  MUSCULAIRE 
DE  LA  MAIN  TYPE  ARAN-DUCHENNE,  etc.)  (I), 

PAR  MM. 

Firmin  GARLES,  et  DESQUEYROUX, 

Chef  de  clinique  médicale  infantile  Interne  des  hôpitaux 

à  la  Faculté  de  Bordeaux^  de  Bordeaux. 

Le  cas  de  paralysie  infantile  que  nous  publions  a  été  observé 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Moussous,  à 
l'hôpital  des  Enfants.  Nous  en  relatons  l'observation  parce  qu'il 
présente  certaines  particularités  intéressantes  concernant  l'allure 
de  la  paralysie,  l'atteinte  de  certains  muscles  rarement  touchés 
d*habitude,  le  grand  nombre  de  muscles  définitivement  frappés, 
et  certaines  déformations  ou  attitudes  que  l'on  rencontre  rare- 
ment dans  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  de  Tenfance,  entre 
autres  une  atrophie  musculaire  de  la  main  réalisant  le  type  que 
Ton  constate  dans  Tatropbie  musculaire  progressive  d'Aran- 
Duchenne. 

Observation. 

Joseph!...,  sept  ans  et  demi.  Entre  le  il  mai  1908  à  l'hôpital 
desEnfantSy  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Moussous. 

Père,  trente-huit  ans,  alcoolique  et  rhumatisant.  Mère,  trente- 
sept  ans,  bien  portante.  Deux  sœurs  :  une  est  en  bonne  santé, 
l'autre  est  morte  à  la  crèche,  des  suites  d'une  affection  sur  la 
nature  de  laquelle  nous  n'avons  pu  avoir  de  renseignements. 

Notre  petit   malade  est   né  à   terme.  L'accouchement  a   été 

(1)  Ck)inmanicationf  avec  présentation  du  malade,  à  la  Société  de  Gyné- 
cologie, d'Obstétrlqae  et  de  Pédiatrie,  dans  la  séance  du  28  juillet  1908,  in 
Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  du  27  septembre  1908. 
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normal.  L^enfant  a  été  noarrî  au  seîa  malernel.  Pas  de  gastro- 
entérite.  Â  sept  mois  il  eut  une  coqueluche  d'une  durée  de  trois 
mois.  Pas  d'autres  maladies  à  signaler.  Pas  de  conyulsions. 

Il  y  a  un  an,  le  2  mai  1907,  quinze  jours  après  ayoir  été 
vacciné  et  huit  jours  après  avoir  pris  un  bain  dans  un  étang, 
l'enfant,  rentrant  le  soir  de  Técole,  se  plaignit  de  douleurs  de 
tête  et  de  douleurs  lombaires.  Il  eut  des  frissons  et  une  Oèvre 
intense.  Pas  de  convulsions.  La  température  se  maintint  pendant 
cinq  jours  à  40°.  Au  bout  de  ce  temps-là,  on  s*aperçut  qu'il  existait 
une  paralysie  à  peu  près  généralisée  de  tous  les  muscles  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  la  tète,  du  cou,  du  tronc.  De 
plus,  le  malade  ne  pouvait  uriner,  et  pendant  quatre  jours  on  fut 
obligé  de  le  sonder  régulièrement.  Le  sphincter  anal  ne  fut  pas 
touché.  On  ne  constata  pas  de  troubles  des  muscles  des  yeux,  ni 
de  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  phonation,  ni  de  troubles 
dans  le  système  respiratoire. 

L'enfant  était  complètement  impotent.  Il  ne  pouvait  se  tenir  ni 
debout  ni  assis.  Il  ne  pouvait  maintenir  la  tète  droite  sur  les 
épaules,  et  les  bras  et  jambes  étaient  totalement  paralysés. 

Cet  état  de  paralysie  presque  complète  dura  trois  mois  ;  puis 
les  mouvements  commencèrent  à  revenir  dans  les  mains,  dans 
la  région  lombaire  (l'enfant  ^ut  se  maintenir  dans  la  position 
assise),  enfin  dans  les  bras  et  dans  les  jambes. 

Pendant  trois  mois  il  suivit  en  ville  un  traitement  électrique 
qui  fut  ensuite  interrompu,  et  c'est  pour  recommencer  ce  traite- 
ment qu'on  Ta  amené  à  Thôpital. 

Notons  que,  dès  le  début  des  accidents  paralytiques,  les  doigts 
de  la  main  droite  se  sont  fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  puis 
la  main  s'est  ouverte,  en  même  temps  qu'apparaissait  progressive- 
ment une  atrophie  des  muscles  thénar  et  hypothénar  et  des  inter- 
osseux, donnant  à  celte  main  l'aspect  de  la  main  de  singe,  telle 
qu*on  la  voit  dans  l'atrophie  musculaire  type  Aran  Duchenne, 
avec  Tatlitude  en  griffe.  A  gauche,  même  évolution,  mais  bien 
moins  prononcée. 

État  actuelle  12 mai  1908, —  L'enfant  repose  dans  son  lit, 
dans  le  décubitus  dorsal  horizontal  ;  mais  il  peut  y  occuper  une 
position  quelconque  ;  il  reste  où  on  le  met,  ses  membres  infé- 
rieurs étant  inertes. 

L'amaigrissement  des  membres  et  du  corps  est  peu  marqué  ; 
du  côté  gauche  de  Tabdomen  on  note  une  légère  saillie  de  la 
paroi  musculaire,  très  accusée  lorsque  l'enfant  contracte  sa 
sangle  abdominale. 

Du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  on  note  une  scoliose  dorso- 
lombaire  très  nette,  à  convexité  gauche. 

Au  niveau  des  membres  supérieurs  on  ne  remarque  rien  de  bien 
particulier,  car  l'atrophie  semble,  à  première  vue,  égale  des  deux 
côtés. 
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Au  niveau  des  membres  supérieurs  on  remarque  d'abord  une 
atrophie  des  mains  type  Aran-Ducbenne,  plus  accusée  de  beau- 
coup à  droite  qu'à  gauche,  et  à  gauche  une  atrophie  de  Tépaule. 

Rien  d'anormal  au  niveau  du  visage. 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  fournit  la  simple  inspection  du 
malade. 

A  lapalpation,  les  membres  atrophiés  sont  mous.  Cette  sensa- 
tion de  mollesse  est  surtout  accusée  au  niveau  de  l'épaule  et  du 
bras  gauches  et  au  niveau  des  menoibres  inférieurs. 

La  sensibilité  à  la  piqûre  et  au  contact  est  parfaitement  conser- 
vée, ainsi  que  le  sens  stéréognostique. 

Les  organes  des  sens  fonctionnent  normalement. 

Les  réflexes  sont  normaux,  sauf  : 

Rotuliens  droit  et  gauche  :  abolis. 

Plantaires  droit  et  gauche  (digital,  tibial,  crural)  :  abolis. 

Babinski  :  abolis. 

Abdominal  et  crémastérien  droits  :  normaux. 

Abdominal  gauche  :  aboli  ou  presque. 

Crémastérien  gauche  :  très  diminué. 

Les  sphincters  fonctionnent  normalement. 

Uéiude  de  la  motilité  nous  apprend  que  les  mouvements  de 
la  tête  et  de  la  face  sont  tous  possibles  ;  les  muscles  du  cou  et 
de  la  face  semblent  normaux  ;  la  langue  a  également  sa  motilité 
normale  et  n'est  pas  déviée. 

Dans  tout  le  reste  du  corps  et  principalement  aux  membres, 
un  grand  nombre  de  muscles  sont  atteints. 

Autnembre  supérieur  gauche  on  note  une  laxité  articulaire 
complète  de  Tépaule  et  du  coude.  C'est  un  véritable  membre  de 
polichinelle.  Bras  et  avant-bras  vont  dans  les  directions  les  plus 
diverses,  suivant  Timpulsion  qu'on  leur  donne. 

Au  membre  supérieur  droit  les  mouvements  de  polichinelle 
n'existent  que  pour  Tarticulation  du  coude. 

Du  côté  droit,  l'élévation  verticale  et  horizontale  du  bras  se 
fait  normalement  ;  Tavant-bras  peut  être  placé  sur  la  tête  et  peut 
aller  toucher  l'épaule  opposée.  La  flexion  et  l'extension  de 
l'avant-bras  sur  le  bras  sont  conservées,  ainsi  que  celles  de  la 
main  surl'avant-bras. 

La  main  droite  nous  présente  une  déformation  et  une  atrophie 
réalisant  le  type  dit  type  de  main  d'Aran-Duchenne^  avec  attitude 
des  doigts  en  grifife. 

Pour  les  quatre'  doigts,  excepté  le  pouce,  la  phalangette  et  la 
phalangine  se  trouvent  dans  le  même  prolongement  et  en  flexion 
d'environ  80°  sur  la  phalange.  Le  pouce  est  notablement  écarté 
du  bord  radial  de  Tindex  et  le  petit  doigt  légèrement  écarté  de 
l'annulaire.  Au  liiveau  du  pouce,  légère  extension  du  premier  mé- 
tacarpien. 

La  palpation  nous   fait  constater  une  atrophie  marquée  des 
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muscles  thénar,  hypothénar  et  ioterosseux,  donnant  de  la  main 
ainsi  amaigrie  un  aspect  bien  particulier. 

Les  mouvements  de  flexion  peuvent  s'exécuter  normalement 
pour  tous  les  doigts.  Les  mouvements  d'extension  sont  modifiés  ; 
il  peut  y  avoir  hyperextension  de  la  phalange  sur  le  métacarpien 
correspondant.  La  phalangette  est  en  extension  sur  la  phalan- 
gine^  mais  Textension  de  la  phalangine  sur  la  phalange  est  très 
incomplète.  Il  s'en  faut  d'un  angle  de  29  à  30^.  Dans  ce  mou* 
vement  d'extension,  Tindex  et  surtout  l'auriculaire  s'écartent 
notablement  des  deux  autres  doigts»  qui  restent  rapprochés. 
L'extension  du  pouce  se  fait  normalement. 

Le  pouce  peut  exécuter  des  mouvements  d'abduction,  mais 
très  incomplètement  des  mouvements  d'adduction. 

Ces  deux  espèces  de  mouvements  sont  abolis  pour  tous  les  autres 
doigts,  sauf  pour  le  petit  doigt,  où  ils  sont  d'ailleurs  très  diminués. 
Le  mouvement  d'opposition  de  pulpe  à  pulpe  du  pouce  aux 
autres  doigts  est  impossible.  Lorsqu'on  essaie  de  faire  exéquter 
ces  mouvements,  la  pulpe  des  quatre  derniers  doigts  vient  en 
contact  avec  la  face  dorsale  de  la  phalange  unguéale  du  pouce. 

La  résistance  à  la  flexion  est  plus  forte  pour  les  doigts  de  la 
main  droite  que  pour  ceux  de  la  main  gauche..C'est  Tinverse  pour 
la  résistance  à  Textension. 

Au  membre  supérieur  gauche  on  note  une  perte  complète  des 
mouvements  du  bras  ;  la  flexion  et  l'extension  de  l'avant-bras  sur 
le  bras  s'exécutent  difficilement  et  ne  peuvent  s'effectuer  que 
lorsque  le  coude  est  appuyé.  La  flexion  et  l'extension  de  la  main 
sur  Tavant-bras  sont  conservées.  Les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  des  doigts,  d'abduction  et  d'adduction  sont  normaux, 
ainsi  que  le  mouvement  d'opposition  de  pulpe  à  pulpe  du  pouce 
aux  autres  doigts.  Cependant,  en  examinant  et  en  palpant  cette 
main  gauche,  on  a  nettement  la  sensation  d'une  atrophie  assez 
marquée  des  muscles  des  éiAinences  thénar  et  hypothénar, 
donnant  à  la  main  ainsi  amaigrie  l'aspect  de  la  main  de  singe. 
Mais  cet  aspect  est  moins  marqué  k  gauche  qu'à  droite. 

Pas  plus  au  niveau  de  la  main  droite  qu'au  niveau  de  la  gauche 
on  ne  constate  de  contractions  fibrillaires  des  muscles  atrophiés 
ou  en  voie  d'atrophie. 

Du  côté  des  membres  inférieurs,  on  constate  des  phénomènes 
paralytiques  très  avancés.  L'enfant  ne  peut  pas  soulever  ses 
membres  inférieurs  au-dessus  du  plan  du  lit.  Les  mouvements 
sont  très  limités,  presque  abolis.  L'enfant  peut,  avec  beaucoup  de 
difficulté,  étendre  la  jambe  gauche  lorsque  celle-ci  a  été  placée 
en  légère  flexion  sur  la  cuisse.  Il  ne  peut  pas  étendre  la  jambe 
droite.  Il  peut  à  peine  commencer  un  léger  mouvement  de  flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  exécuter  de  très  légers  mouve- 
ments d'abduction  des  cuisses.  Les  mouvements  des  pieds  et  des 
orteils  sont  extrêmement  limités. 
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La  recherche  de  la  force  musculaire  à  la  pression  au  dyna- 
momètre nous  montre  qu'elle  est  plus  forte  avec  la  main  droite 
qu'avec  la  main  gauche. 

Le  diaphragme  fonctionne  normalement  et,  au  niveau  de  la 
poitrine,  on  ne  note  pas  de  différence  appréciable  dans  l'ampli- 
tude des  mouvements  respiratoires  entre  Thémi-thorax  droit  et 
l'hémi-thorax  gauche.  Dans  son  ensemble  cependant,  le  thorax  a 
Fair  aplati  dans  le  sens  antéro-poslérieur  et  un  peu  amaigri  au 
point  de  vue  musculaire  :  il  semble  qu'il  y  ait  une  atrophie  très 
légère  des  pectoraux. 

Du  côté  de  l'abdomen^  ainsi  que  nous  Tavons  mentionné  plus 
haut,  on  voit,  lorsque  Tenfant  crie  ou  fait  des  efforts  respiratoires, 
une  saillie  très  appréciable  de  la  partie  toute  latérale  de  Thémi- 
abdomen  gauche,  saillie  du  volume  d'un  œuf  d'autruche  environ, 
sonore  &  la  percussion,  molle,  réductible  et  disparaissant  au 
repos.  Cette  partie  de  Thémi-abdomen  gauche,  qui  est  comprise 
entre  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  en  arrière  et  le 
bord  externe  du  muscle  grand  droit  gauche,  en  avant  ;  le  rebord 
costal  en  haut  et  la  crête  iliaque  en  bas  offrent  d'ailleurs,  à  une 
palpation  minutieuse  et  attentive,  une  consistance  plus  molle, 
plus  tlasquC;  que  Thémi-abdomen  droit. 

Du  côté  de  la  colonne  vertébrale  on  remarque,  avons-nous  dit 
également  plus  haut,  une  scoliose  à  convexité  gauche.  Celte 
scoliose  est  dorso-lombaire  et  parfaitement  réductible.  Elle 
commence  au  niveau  de  la  quatrième  lombaire  et  se  termine  vers 
la  cinquième  dorsale.  Il  n'y  a  pas  d'autres  courbures  secondaires 
de  compensation  ;  il  y  a  seulement  Un  léger  degré  de  cyphose, 
mais  pas  de  lordose. 

Les  mouvements  de  flexion  en  avant  du  tronc,  sur  le  bassin, 
sont  possibles  et  s'exécutent  facilement  et  normalement.  Le 
redressement  du  tronc  est  possible,  mais  Thyperextension  du 
tronc  en  arrière  est  totalement  impossible.  Le  mouvement  actif 
de  flexion  latérale,  d'incurvation  du  tronc  vers  la  droite  est 
possible,  et  on  voit  alors  s'accentuer  la  convexité  scoliotique 
gauche.'  Le  mouvement  de  flexion  latérale  vers  la  gauche  est 
impossible.  Dans  l'effort  que  l'enfant  fait  pour  fléchir  ainsi  laté- 
ralement le  tronc  vers  la  gauche,  seule  la  tête  s'incline  sur 
l'épaule  correspondante  ;  le  tronc  ne  bouge  pas.  Le  mouvement 
passif  de  flexion   latérale  gauche  est  encore  possible  cependant. 

Notons,  pour  terminer,  un  développement  normal  de  l'intel- 
ligence, une  intégrité  absolue  des  zones  psychiques. 

II  résulte  de  ces  diverses  paralysies  musculaires  une  impotence 
fonctionnelle  énorme  :  l'enfant  ne  peut  faire  aucun  mouvement 
exigeant  l'action  de  ses  membres  inférieurs,  qui  sont  flasques  et 
presque  totalement  paralysés. 

La  marche  et  la  station  debout  sont  absolument  impossibles, 
et  notre  petit  malade  reste  où  on  le  pose  sans  pouvoir  se  déplacer. 
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Il  se  maintieat  dans  la  station  assise  sans  tomber  adroite,  à 
gauche,  en  avant  ou  en  arrière. 

L'impotence  des  membres  supérieurs  est  aussi  très  accusée, 
mais  moindre  cependant  que  celle  des  membres  inférieurs.  Ajou- 
tons enRu  que  Texamen  des  autres  appareils,  digestif,  circula- 
toire, respiratoire,  uricaire,  ne  nous  a  révélé  rien  d'anormal. 

Examen  électrique  des  mmcles  de  Joseph  T...,  sept  ans  et 
demi  ;  12  mai  1908  (service  de  M.  le  D^  Debêdat)  : 

Membre  supérieur  droit.  —  Conservation  de  EF,  avec  hypoexci- 
tabilité  assez  marquée  pour  tous  les  muscles  des  bras  et  de 
Tavant-bras. 

Perte  de  EF  et  existence  de  RD  pour  les  muscles  deséminences 
thénar  et  hypothénar  et  pour  les  interosseux. 

Membre  supérieur  gauche,  —  Perte  de  EF  et  existence  de  RD 
pour  le  deltoïde  et  le  long  supinateur.  Les  autres  muscles  du 
membre  donnent  des  réactions  normales  ;  cependant,  hypoexci- 
tabilité  marquée  pour  les  muscles  de  Téminence  thénar  et  hypo- 
thénar. 

Membre  inférieur  droit,  —  Jambier  antérieur  inexcitable.  Pour 
tous  les  autres  muscles,  les  fessiers  y  compris,  perte  de  EF  et 
existence  de  RD,  sauf  pour  le  court  ûéchisseur  des  orteils,  les 
extenseurs  des  orteils,  Textension  propre  du  gros  orteil  pour 
lesquels  EF  est  conservée. 

Membre  inférieur  gauche,  —  Perte  de  EF  et  existence  de  RD 
pour  le  jambier  antérieur.  Perte  de  DF  et  RD  ambiguë  pour  le 
triceps  fémoral  et  les  muscles  fessiers.  Conservation  de  EF  pour 
les  autres  muscles,  mais  avec  hypoexcitabilité  très  marquée. 

Tronc  ,  nuque^  abdomen,  —  Conservation  de  EF  pour  les 
muscles  de  la  nuque  et  de  la  partie  droite  de  Tabdomen  et  du 
tronc.  Hypoexcitabilité,  pour  le  grand  droit  du  côté  gauche.  Perte 
de  EF  et  RD  pour  les  muscles  de  la  paroi  latérale  de  l'hémi- 
abdomen  gauche  (muscles  larges)  et  pour  les  muscles  de  la  masse 
sacro-lombaire  du  même  côté. 

Tels  sont  les  résultats  de  Texploration  électrique  des  muscles. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  au  début  de  ce  travail,  dans  l'obser- 
vation de  notre  petit  malade,  bien  des  particularités  sont  à  noter. 
Nous  signalerons  la  marche  de  Taffection,  la  longueur  de  la 
période  de  généralisation  de  la  paralysie,  latteinte  de  l'appareil 
urinaire,  passagère  d'ailleurs,  l'atteinte  probablement  définitive 
des  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  de  la  région  lombaire  ;  eU 
chose  plus  rare,  les  déformations  atrophiques  des  mains,  mainte- 
nant définitives,  réalisant,  surtout  à  droite,  le  type  de  la  main 
d'Aran-Duchenne  ;  enfin,  le  grand  nombre  des  muscles  immédia- 
tement atteints  et  l'énorme  impotence  fonctionnelle  qui  en  résalle, 
faisant  de  notre  petit  malade  un  véritable  infirme. 

Reprenons  point  par  point  ces  diverses  particularités  et  voyons 
en  quoi  elles  sont  intéressantes. 
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Si  nous  eoTifiageoDS  d'un  peu  près  la  marche  et  l'évolution  de 
ce  cas  de  paralysie  infantile,  nous  pouvons  voir  qu'il  est  tout  à 
fait  atypique  et  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  des  formes  ordinaire- 
ment décrites  dans  les  classiques. 

Sans  insister  sur  les  phénomènes  douloureux  de  la  période 
d'invasion  :  céphalalgie,  rachialgie,  qui  sont  choses  assez  ?ares, 
mais  bien  connues,  nous  appuierons  davantage  sur  la  longueur 
de  la  période  de  paralysie  généralisée. 

Nous  savons,  en  effet,  que  )a  paralysie  infantile  évolue  généra- 
lement suivant  quatre  phases  successives  : 

Phase  d'invasion  ; 

Phase  de  paralysie  ; 

Phase  de  régression  et  de  localisation  de  la  paralysie  ; 

Phase  d'atrophie  musculaire  avec  déformation  des  membres. 

Ordinairement»  la  première  période  dure  environ  trente-six 
heures,  quelquefois  trois  à  quatre  jours. 

La  période  de  paralysie  qui  lui  succède  dure  huit,  dix  jours  ; 
exceptionnellement  plus  de  quatre  semaines. 

Or,  dans  le  cas  qui  nousoccupe,  cette  période  de  paralysie  qui, 
ici,  fut  totalement  généralisée,  persista  pendant  près  de  trois 
mois,  période  excessivement  longue,  si  on  la  compare  à  ce  qui  se 
passe  la  plupart  du  temps. 

Notons  de  plus  qu'en  général,  dans  cette  affection,  les  sphinc- 
ters restent  intacts.  Or,  dans  notre  observation,  nous  pouvons 
voir  que  si  les  sphincters  sont  restés  intacts,  le  muscle  vésical  a 
été  touché,  légèrement  d'ailleurs,  par  la  paralysie,  puisque 
pendant  quatre  jours  il  y  eut  rétention  d'urine  paralytique  et  que 
Ton  fut  obligé  de  sonder  régulièrement  le  malade  pour  évacuer  la 
vessie. 

Sans  insister  outre  mesure  sur  le  grand  nombre  de  muscles 
définitivement  touchés  par  la  paralysie,  remarquons  l'irrégularité 
et  la  dissémination  des  groupes  musculaires  atteints,  éloignant 
de  beaucoup  ce  cas  des  types  dits  classiques. 

Enfin,  chose  plus  rare,  nous  avons  chez  notre  petit  malade  une 
paralysie  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  latérale  gauche  et 
une  paralysie  des  muscles  spinaux  de  la  région  lombaire  du 
même  côté. 

La  paralysie  des  muscles  abdominaux  n'est  pas  chose  très 
fréquente,  puisque  Médin,  dans  son  mémoire  (1808),  sur  cin- 
quante observations  de  paralysie  infantile,  n'en  cite  que  deux  cas 
seulement.  L^observation  la  première  en  date  semble  être  celle 
de  DucuENNE  (de  Boulogne)  en  1867. 

Cette  localisation  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  n'a  pas 
jusqu'à  ces  derniers  temps  frappé  très  particulièrement  les 
observateurs.  Mais  il  semble  que,  récemment,  l'attention  des 
cliniciens  ait  été  attirée  sur  ce  point,  car  nous  trouvons  sous  la 
rubrique  :  «  La  poliomyélite  et  les  pseudo-hernies  ventrales,  » 
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un  arlicle  de  Romme  (Presse  médicale^  n°  16,  22  février  1908) 
résumant  un  travail  de  Roman  Von  Baracz  (Arch.  f.  klin,  Chir.^ 
1908),  dans  lequel  cet  auteur  produit  huit  observatiooe,  dont 
deux  personnelles,  et  un  article  de  Desfosses  (Presse  médicale^ 
n°  42,  23  mai  1908),  dans  lequel  esl  citée  une  observation  de 
LannelonguE,  de  Paris  {Clinique  chirurgicale^  1905,  p.  438). 

Nous-mêmes  en  avons  publié  un  cas  des  plus  typiques  avec 
photographie  à  Tappui  (Rocaz  et  Firmin  Carlës),  et  à  la  consulta- 
tion de  rhôpital  des  Enfants  nous  en  avons  vu  un  autre  exemple 
dont  Tobservation  est  encore  inédite.  Ce  cas-là  est  donc  le  troi- 
sième seulement  que  nous  avons  l'occasion  d'observer.  Il  est  très 
net,  mais  cependant  de  beaucoup  moins  accusé  que  le  premier 
de  ceux  auxquels  nous  faisons  allusion,  car  dans  ce  dernier  cas  il 
y  avait  à  la  fois  paralysie  du  muscle  grand  droit  gauche  et  para- 
lysie des  muscles  larges  du  même  côté  (grand  oblique,  petit 
oblique,  transverse),  d'où  pseudo-hernie  ventrale  gauche  totale, 
tandis  que  chez  notre  petit  malade  le  muscle  grand  droit  gauche 
n'est  pas  ou  est  fort  peu  touché;  seuls  les  muscles  larges  sont 
paralysés. 

Lorsque  l'enfant  crie  fortement  ou  pour  une  raison  quelconque 
met  en  jeu  la  presse  abdominale,  on  voit  se  contracter  i'hémi- 
abdomen  droit  et  le  muscle  grand  droit  du  côté  gauche,  tandis 
que  la  partie  latérale  de  Thémi-abdomen  gauche  se  gonfle  forte- 
ment et  fait  une  saillie  nettement  appréciable,  atteignant  environ 
le  volume  d'un  œuf  d'autruche.  La  masse  intestinale,  refoulée  par 
la  contraction  musculaire,  trouve  dans  cette  paroi  paralysée  et 
flasque  un  lieu  de  moindre  résistance,  dans  lequel  elle  se  préci- 
pite. 

Cette  pseudo-tumeur,  sonore  à  la  percussion,  occupe  l'espace 
compris  entre  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  en 
arrière  et  le  bord  externe  du  muscle  droit  du  côté  gauche  en 
avant,  en  haut  le  rebord  costal,  en  bas  la  crête  ilia<}ue.  Elle  est 
donc  plus  allongée  dans  le  sens  horizontal  que  dans  le  sens  ver- 
tical. Ce  gonflement  disparait  totalement  au  repçs  et  n'apparaît 
que  dans  l'effort. 

On  s'explique  fort  bien,  d'après  tous  ces  symptômes,  Tépithèle 
de  pseudo' hernies  ventrales  que  Vun  Baraçz  a  donnée  à  ces  para- 
lysies des  muscles  de  la  paroi  abdominale. 

Rappelons,  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  que  la  première 
observation  remonte  à  DucHENNE(de  Boulogne),  1867. 

L'aspect  clinique  de  ces  pseudo-hernies  ventrales  diffère  un 
peu  suivant  que  le  muscle  grand  droit  de  Tabdomen  n'est  pas  ou 
est  atteint  par  la  paralysie,  qui  a  frappé  les  muscles  larges 
(grand  et  petit  oblique  transverse),  auxquels  cas  on  peut  avoir 
une  pseudo-hernie  ventrale  ou  bien  purement  latérale,  ou  à  la  fois 
antérieure  et  latérale.  Ceci  est  de  peu  d'importance  d'ailleurs. 
Mais  ce  qui  est  plus  important,  c'est  de  savoir  que  ces  paralysies 
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des  parois  abdominales  peayent  exister  seules,  à  l'exclusion  de 
toute  autre  paralysie.  Or,  si  cette  paralysie  entre,  comme  dans  le 
cas  que  nous  publions,  dans  un  tableau  clinique  comprenant 
également  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  autres  groupes  mus* 
culaires,  le  diagnostic  éliologique  de  cette  pseudo-hernie  devient 
par  ce  fait  très  facile.  Mais  il  n*en  serait  pas  de  même  si,  avec  la 
paralysie  des  muscles  abdominaux,  on  ne  trouvait  aucune  autre 
séquelle  de  cette  atteinte  de  poliomyélite  antérieure  aiguë. 

Ces  cas  de  localisation  élective  et  limitée  de  la  paralysie  pour- 
raient exister,  d'après  Babaçz,  et  seul  l'examen  des  réactions 
électriques  des  muscles  permettrait  de  diagnostiquer  la  nature  de 
ces  pseudo-hernies  ventrales  paralytiques.  Ajoutons  qu'il  peut 
exister  des  cas  de  paralysie  totale,  bilatérale  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale  antérieure.  11  y  a  alors  en  général  une  lordose 
très  accusée. 

La  paralysie  des  muscles  lombO'vertébraux  du  côté  gauche  a 
produit  chez  notre  petit  malade  un  phénomène  bien  connu,  mais 
toujours  intéressant  à  constater:  une  scoliose  lombaire  à  convexité 
gauche^  à  convexité  tournée  du  côté  paralysé. 

Les  scolioses  d'origine  paralytique  sont  choses  utiles  à  con- 
nattre.  Si  elles  n'ont  qu'un  intérêt  secondaire  lorsqu'elles  font 
partie  d'un  complexus  paralytique  aussi  intense  et  aussi  varié 
que  celui  que  nous  observons,  Tintérét  qu'il  y  a  à  en  dépister 
l'origine  devient  beaucoup  plus  important  lorsqu'elles  sont  le 
seul  reste  d'une  paralysie  infantile  ayant  frappé  uniquement  les 
muscles  spinaux  et  pouvant,  de  ce  chef,  passer  insoupçonnée. 

Rappelons  que  pour  certains  auteurs,  pour  Desfosses,  en  parti- 
culier, un  grand  nombre  de  scolioses  seraient  dues  à  une  paralysie 
localisée  dans  des  territoires  limités  des  muscles  spinaux. 

Ce  genre  de  scoliose  paralytique  est  relativement  très  rare, 
puisque,  sur  un  total  de  156  cas  de  scoliose,  Mbssner  (1)  ne  ren- 
contre que  8  cas  dus  à  la  paralysie  infantile. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  chez  notre  petit  malade  nous 
avions  une  scoliose  paralytique  à  convexité  dirigée  à  gauche, 
c'est-à-dire,  dans  le  cas  présent,  à  convexité  dirigée  vers  le  côté 
malade.  Nous  tenons  à  le  faire  remarquer,  parce  que  l'opinion 
couramment  admise  est  que  dans  la  scoliose  qui  suit  la  paralysie 
des  muscles  spinaux,  la  convexité  est  presque  toujours  dirigée 
vers  le  côté  sain,  les  muscles  sains  attirant  à  eux  les  corps  verté- 
braux et  déterminant  ainsi  la  direction  de  la  convexité  scoliotique. 
Telle  est  Topinion  deMESSNER,  de  Kirmisson  (2),  de  Sainton  (3), 
de  MiRAiLLÉ  (4),  etc. 

(fl)  Mbssner,  Cenlralbl.  fur.  Chir.,  1892. 

(2)  Kirmisson,  Revue  d'Orthopédie,  1893,  p.  284,  et  article  Scoliose  du  Traité 
de  Chirurgie. 

(3)  Sainton,  Reme  d'Orthopédie,  1894,  p.  293. 

(4)  MiRAiLLB,  Revue  d'Orthopédie,  1896,  p.  398. 
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Nous  voyons  que  daas  ce  cas  il  n'ea  esl  pas  de  même  ;  c'est 
exactement  l'inverse  qui  s'est  produit  :  la  convexité  scoliotique 
est  dirigée  vers  le  côté  malade.  Dans  nos  trois  observations  per- 
sonnelles, il  en  est  de  même  : 

i"*  Observation  Rogaz  et  Firmin  Carles  :  paralysie  des  membres 
inférieurs  gauches,  de  Thémi-abdomen  gauche  et  de  la  région 
sacro-lombaire  gauche  ;  scoliose  à  convexité  dirigée  vers  la  gau- 
che, vers  le  côté  malade. 

^^  Observation  présente  :  même  résultat. 

3^  Observation  inédite  (Firmin  Carles)  :  paralysie  des  deni 
membres  inférieurs,  mais  plus  marquée  à  droite  ;  paralysie  de 
Thémi-abdomen  droit  et  de  la  masse  sacro-lombaire  droite  :  sco- 
liose à  convexité  dirigée  à  droite. 

Sur  les  8  observations  de  scoliose  paralytique  citées  par  Mes- 
SNER,  7  ont  la  convexité  dirigée  vers  le  côté  sain,  une  seule  vers 
le  côté  malade. 

Sur  les  3  observations  de  Sainton,  une  seule,  la  deuxième,  pré- 
sente une  scoliose  à  convexité  dirigée  vers  le  côté  malade. 

Toutes  les  observations  de  Kirbosson  sont  des  scolioses  à  con- 
vexité dirigée  vers  le  côté  sain. 

L'observation  47  de  Médin  présente  une  paralysie  abdominale 
droite  avec  une  scoliose  à  convexité  droite. 

Nous  n'avons  pas  recherché  d'autres  exemples,  ceux-là  seuls 
suffisant  à  nous  démontrer  que  les  auteurs  précédemment  cités, 
Messner,  Kirmisson,  etc.,  avaient  un  peu  exagéré  en  généralisant 
d'une  manière  trop  absolue  cette  loi,  que  dans  la  paralysie  des 
muscles  spinaux,  la  convexité  scoliotique  qui  en  résulte  est  diri- 
gée presque  fatalement  vers  le  côté  sain.  Nous  reviendrons  sur  ce 
point  dans  un  travail  ultérieur,  et  nous  tâcherons  d'exposer,  si 
possible,  le  pourquoi  de  cette  variabilité  dans  le  sens  de  la  con- 
vexité scoliotique,  dont  aucun  des  auteurs  dont  nous  venons  de 
parler  n'a  donné  d'explication. 

Enfin,  il  existe  chez  notre  petit  malade  une  déformation  et  une 
atrophie  des  mains  que  nous  avons  déjà  signalée,  plus  haut,  atro- 
phie simulant  celle  que  Ton  observe  dans  Tatrophie  musculaire 
progressive  d'Aran-Duchenne,  la  main  de  singe^  avec  doigts  en 
griffe.  Le  type  de  la  main  d'Aran-Duchenne  est  ici  plus  niarqnê 
à  droite  qu*à  gauche  ;  de  ce  côté  il  est  à  peine  ébauché,  tandis  que 
du  côté  droit  il  est  absolument  typique.  Nous  en  avons  donné 
dans  l'observation  la  description  détaillée  ;  nous  n'y  reviendrons 
pas.  Rappelons  seulement  que  les  cas  d'atrophie  musculaire  de 
la  main  type  Aran-Duchenne,  dus  à  une  poliomyélite  antérieure 
aiguë,  sont  rares  :  aussi  sommes-nous  heureux  de  pouvoir  en 
observer  un  cas  des  plus  nets.  Dans  leur  article  du  Traité  de 
médecine^  Brouardel  et  Gilbert  (i*^  édition,  tome  IX),  Dejbrine  el 
Thomas  écrivent  :  «  Le  type  Aran-Duchenne  est  un  syndrome  pou- 
vant relever  d'une   myélopathie,  d'une  myopathie  ou  d'une  né- 
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vrite.  9  Chez  l'enfant^  très  rares  sont  les  cas  de  poliomyélite  chro- 
nique réalisant  le  type  Aran-Duchenne  de  l'adulte  (atrophie 
musculaire  progressive  myélopathique). 

Nous  avons  pu  dernièrement  observer  chez  un  enfant  du  service 
de  notre  maître,  M.  le  professeur  Moussous,  un  cas  d'atrophie 
musculaire  progressive  type  Aran-Duchenne,  mais  de  nature 
myopathique  (A.  Moussous  et  Firhtn  Garles,  Archives  de  médecine 
des  Enfants^  1908).  Nous  voici  aujourd'hui  en  présence  d'un  cas 
analogue,  mais  dû  à  une  poliomyélite  antérieure  aiguë.  Quoique 
très  rares,  ces  cas  sont  cependant  connus.  Il  faut  savoir  que  la 
paralysie  spinale  de  l'enfance,  la  poliomyélite  antérieure  aiguë 
peut  être  exactement  limitée  aux  muscles  de  la  main  (Prévost  et 
David,  Salhi).  On  peut  même  observer  une  paralysie  des  fléchis- 
seurs des  doigts  et  du  poignet,  des  intérosseux  et  de  Téminence 
thénar,  avec  intégrité  des  extenseurs  des  doigts  et  du  poignet 

(SOELlGHtJLLKR). 

Dû  à  une  paralysie  infantile,  le  type  Aran-Duchenne  est  plus 
souvent  unilatéral  que  bilatéral,  et  lorsqu'il  est  bilatéral,  la  diffé» 
rence  entre  les  deux  côtés  est  en  général  assez  grande^  comme 
dans  le  cas  présent  ;  mais  cette  règle  n'est  pas  absolue.  On  pourrait 
quelquefois  être  hésitant  sur  la  nature  étiologique  de  cette  atrophie 
de  la  main  type  Aran-Duchenne.  On  peut  dire  cependant  que, 
d'une  manière  générale,  le  diagnostic  est  facile,  la  paralysie 
spinale  de  l'enfance  se  différenciant  de  la  poliomyélite  chronique 
par  son  début  brusque,  par  son  apparition  dans  le  jeune  âge,  avec 
un  cortège  fébrile  ou  au  cours  d^ine  maladie  infectieuse,  par  la 
paralysie  du  début,  par  sa  localisation  ultérieure  à  certains  grou- 
pes musculaires,  et  surtout  par  Cabsence  du  caractère  extensif  et 
progressif  de  l* atrophie  musculaire  d' Aran-Duchenne  myélographi- 
que  classique.  Enfin,  la  réaction  de  dégénérescence  existe  bien, 
mais  on  ne  constate  pas  de  contractions  fibrillaires  des  muscles. 
Nous  n'insisterons  pas  davantage. 

Telles  sont  les  quelques  réflexions  cliniques  que  nous  a  suggé- 
rées Fétude  détaillée  de  ce  cas  de  paralysie  infantile.  Son  évolu- 
tion un  peu  particulière,  l'atteinte  de  muscles  rarement  touchés 
d'habitude,  certaines  déformations  définitives  que  l'on  a  fort  peu 
souvent  l'occasion  de  constater,  le  grand  nombre  des  muscles 
irrémédiablement  paralysés,  tout  cela  étaitautant  de  particularités 
intéressantes  et  dignes  d'être  notées.  Enfin,  l'importance  fonction- 
nelle qui  résulte  de  ses  multiples  paralysies  musculaires  est 
considérable,  si  on  la  compare  à  ce  que  l'on  a  coutume  de  voir  : 
bras  de  polichinelle,  atrophie  musculaire  des  mains  réalisant  le 
type  Aran-Duchenne,  —  scoliose  paralytique,  —  paralysie  d'une 
partie  de  la  sangle  abdominale,  —  jambes  de  polichinelle,  —  sta- 
tion debout  et  marche  impossibles,  tout  cela  fait  de  notre  petit 
malade  un  véritable  impotent,  dont  le^  infirmités  se  feront  de  plus 
en  plus  sentir  moralement  et  physiquement  à  mesure  qu'il  avan- 
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cera  dans  la  vie  et  qce  deviendront  de  plus  en  plus  manifestes  les 
difformités  de  son  squelette  dues  à  Tatrophie  et  à  l'arrêt  de 
développement  qui  ont  frappé  ses  membres  paralysés. 


SUR  UNE  VARIÉTÉ  DE  STRIDOR  LARYNGÉ  TARDIF, 
GUÉRI  PAR  L'ABLATION  DE  VÉGÉTATIONS 

ADÉNOÏDES. 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  DE  PARIS  (i) 

PAR 

LE  D'  PAUL    ROGER. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société,  au  nom  de  M.  Variot 
et  au  mien,  un  enfant  de  16  mois,  qui  a  été  atteint  d'un  spasme 
glottij^ue  d*origine  nasale  simulant  le  stridor  laryngé  et  ayant 
cédé  rapidement  à  Tablation  de  végétations  adénoïdes. 

Né  à  terme,  élevé  au  sein  par  sa  mère  jusqu'à  Tàge  de  6  mois, 
l'enfant  n'a  rien  présenté  d'anormal  pendant  les  cinq  premiers 
mois.  A  celte  époque,  il  commence  à  faire,  en  respirant,  un  bruit 
spécial,  sorte  de  hoquet,  de  gloussement  qui  augmenta  pea  à 
peu  d'intensité  et  devint  tel  que  la  mère  n'osait  plus  sortir,  tant 
l'attention  était  attirée -par  ce  bruit  insolite.  Celui-ci,  nettement 
intermittent,  n'était  influencé  ni  par  les  cris,  ni  par  la  toux,  ni  par 
les  changements  de  température. 

Biberon  depuis  Tâge  de  6  mois  ;  première  dent  à  il  mois. 

Vers  un  an,  la  respiration  nasale,  très  libre  jusqu'alors,  devint 
assez  pénible  :  l'enfant  a  sans  cesse  la  bouche  ouverte  :  il  prend 
le  biberon  avec  difficulté,  l&chant  la  tétine  pour  respirer. 

En  outre,  la  mère  s'inquiète  de  ce  que  les  membres  de  son 
enfant  sontraides  et  qu'il  ne  peut  se  servir  de  ses  mains. 

Nous  croyions,  au  premier  abord,  nous  trouver  en  présence 
d'un  stridor  laryngé  :  car,  comme  Ta  décrit  Thomson  d'Edim- 
bourg, l'inspiration  commençait  par  une  sorte  de  grognement  et 
se  terminait  par  un  bruit  musical  d'une  tonalité  aiguë  :  Texpira- 
tion  était  silencieuse. 

Il  n'y  avait  pas  lieu  de  penser  que  ce  bruit  était  causé  par 

l'obstruction  nasale,  car  il  ne  cessait  pas  quand  on  fermait  les 

narines. 
L'enfant  est  très  en  retard  sur  les  nourrissons  de  son  âge  :  il 

n'a  que  6  dents  à  16  mois,  ne  marche  pas  encore  et  ne  pèse  que 

6  kilos  300.  Taille  :  66  centimètres. 

On  note,  de  plus,  une  certaine  raideur  des  membres  supérieurs 

(1)  21  mai  1907. 
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et  inférieurs  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  le  signe  de 
Babinski  est  des  plus  nets. 

On  pouvait  se  demander  si  ce  syndrome  de  Little  n'avait  pas 
une  influence  sur  ce  spasme  glollique. 

Les  végétations  adénoïdes  nous  paraissant  assez  volumineuses, 
nous  commençâmes  par  en  faire  débarrasser  Tenfant. 

La  respiration  nasale  reprit  son  aisance  après  l'opération  ; 
l'alimentation  put  se  refaire  dans  des  conditions  normales,  et, 
fait  capital,  le  stridor  disparut  8  jours  après  Tablation  des  végé- 
tations pharyngées. 

Trois  semaines  après  cette  intervention,  des  troubles  respi- 
ratoires se  manifestaient  de  nouveau  avec  gène  des  tétées,  et,  & 
trois  reprises  différentes,  la  mère  entendit  le  bruit  de  stridor  se 
reproduire  nettement. 

On  fit  passer  une  seconde  fois  la  pince  coupante  dans  le 
pharynx  de  l'enfant,  etactuellement  tout  bruit  anormal  a  disparu. 

L'observation  précédente  se  rapporte  donc  à  une  variété  de 
stridor  laryngé  tardif  :  car  si  nous  lisons,  dans  la  thèse  de  Bru- 
DER,  les  descriptions  faites  par  Lebs,  Refslund,  Sutherland  et  Va- 
RiOT,  nous  voyons  que  le  stridor  laryngé  vrai  est  toujours  congé- 
nital ou  apparaît  peu  de  jours  après  la  naissance,  qu*il  est  dû  à 
une  malformation  congénitale  du  larynx  consistant  en  un  rap- 
prochement des  replis  aryléno-épiglottiques  avec  enroulement 
plus  ou  moins  prononcé  de  Tépiglotte,  et  que  Tablation  des  végé» 
talions  adénoïdes  n'a  aucune  influence  sur  ces  troubles  essentiel- 
lement mécaniques.  Notre  cas  se  rapproche  de  ceux  signalés  par 
Eustache  Smith  qui  faisait  du  stridor  un  spasme  des  replis  ary- 
téno-épiglottiques  se  contractant  sous  l'influence  de  végétations 
adénoïdes. 

Cette  interprétation  ne  paraît  pas  s'appliquer  au  stridor  vrai 
dont  Torigine  mécanique  a  été  nettement  établie  par  plusieurs 
autopsies. 

FLEXION  PERMANENTE   DES   DOIGTS  CHEZ    UNE 

ENFANT  DE  14  ANS. 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  (1) 

PAR 

M.  L.  BABONNEIX. 

Observation.  —  B...  Hélène,  âgée  de  14  ans,  entre  aux  EnFanls- 
Malades,  salle  Parrot,  le  27  avril  1907. 

Antécédente  héréditaires.  -  Les  parents  sont  bien  portants.  Ils 
ont  eu  6  enfants,  dont  deux  sont  morts  de  méningite.  La  mère  a, 
de  plus,  fait  une  fausse  couche. 

(1)  21  mai  1901. 
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Antécédents  personnels.  —  L'enfant  a  été  élevée  au  sein.  Elle  a 
eu  ses  premières  dents  à  6  mois,  et  a  marché  à  18  mois.  Depuis, 
elle  a  eu  la  rougeole.  Depuis  quelques  mois,  les  parents  se  sont 
aperçus  que  les  extrémités  de  la  fillette  étaient  froides  et  vio- 
lacées en  toutes  circonstances,  mais  surtout  en  hiver,  et  c'est 
pour  cette  raison  qu'ils  l'amènent  à  la  consultation  des  Enfants- 
Malades. 

État  actuel.  —  État  des  mains.  Â  l'entrée,  il  existe  une  incon- 
testable asphyxie  locale  des  extrémités.  Les  mains  sont  engourdies, 
cyanosées,  peut-être  même,  par  places,  un  peu  œdématiées  ;  elles 
sont  notablement  plus  froides  que  les  avant-bras.  De  plus,  on  a 
constaté  sur  leur  face  palmaire  des  épaississements  de  î'épiderme, 
surtout  marqués  au  niveau  du  pouce,  où  ils  suivent  un  trajet 
linéaire,  et  qui  paraissent  correspondre  à  des  lésions  anciennes 
de  dysidrose.  Enfin,  il  est  aisé  de  remarquer  que,  des  deux  côtés, 
les  doigts  sont  en  flexion  et  ne  peuvent  être  ramenés  à  l'exteD- 
sion  complète  ;  cette  flexion  est  particulièrement  nette  au  niveau 
des  auriculaires,  où  elle  diffère,  d'ailleurs,  k  droite  et  à  gauche. 
A  droite,  il  existe  une  flexion  à  angle  droit  de  la  deuxième  pha- 
lange sur  la  première  avec*déviation  en  dehors  de  tout  le  doigt, 
et  le  tendon  fléchisseur  fait,  au-dessous  de  la  peau,  un  relief 
sensible.  A  gauche,  c'est  la  troisième  phalange  qui  est  fléchie  sur 
la  seconde,  cette  flexion  étant  d'ailleurs  moins  prononcée,  et  ne 
s'accompagnant  pas  de  déviation  du  doigt.  Les  articulations  des 
deux  auriculaires  paraissent  normales.  Cependant,  à  la  radio- 
graphie, on  constate  des  déformations  ostéo-arliculaires  au  ni- 
veau des  petits  doigts  de  chaque  main,  surtout  à  droite,  où  la 
deuxième  phalange  est  fléchie  sur  la  première,  tandis  que  la 
troisième  est  étendue  sur  la  seconde.  Déplus,  l'articulation  des 
première  et  deuxième  phalanges  est  manifestement  déformée. 

Jl  n'existe  aucune  bride  palmaire. 

Les  extrémités  inférieures  sont  seulement  cyanosées  ;  mais  elles 
ne  présentent  aucune  lésion  analogue  à  celles  que  nous  venons 
de  décrire  du  côté  des  tendons  fléchisseurs. 

Appareil  nerveux.  —  L'enfant  est  peu  intelligente,  et  la  mère 
elle-même  insiste  sur  cette  particularité.  Mais  on  ne  peut  cons- 
tater aucun  signe  d'affection  nerveuse  organique  :  les  réflexes  ten- 
dineux et  cutanés  sont  à  peu  près  normaux;  il  n'y  a  pas  de  para- 
lysie ni  d'amyotrophie,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  pas  de 
phénomènes  oculaires,  etc.,  etc.  La  face  de  pleine  lune,  l'expres- 
sion peu  intelligente  de  la  figure  permettraient  peut-être  de 
penser  au  myxoetième,  si  les  cheveux  de  l'enfant  n'étaient  pas 
normaux,  et  s'il  ne  lui  manquait,  à  vrai  dire,  la  plupart  des 
signes  de  cette  maladie. 

Appareil  cii'culatoire.  —  La  flUette  est  anémique;  sa  peau  et  ses 
muqueuses  sont  décolorées  ;  elle  présente,  au  niveau  de  l'orifice 
pulmonaire,  un  souffle  extra-cardiaque.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre. 
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Le  tube  digestif  esi  ÎDlact,  les  amygdales  ne  sont  pas  volumi- 
neuses, l'estomac  n'est  pas  dilaté,  il  n'y  a  aucun  signe  d'appen- 
dicite ni  d'entéro-colite  ;  le  foie  paraît  normal. 

Appareil  respiratoire.  —  Au  début,  il  existait  quelques  râles  de 
bronchite,  avec  peut-être  prédominance  aux  sommets.  Ces  phé- 
nomènes ont  aujourd'hui  disparu. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Enfin,  il  n'existe  aucun  stigmate  d^hérédo-syphilisj  aucun  signe 
de  rhumatisme  chronique  ;  la  peau  est  normale  ;  cependant,  dans 
Talne  droite,  se  trouve  un  assez  volumineux  nœvus  verruqueux. 

L'enfant  a  été  soumise  aux  bains  électriques,  et  les  phénomènes 
d'acrocyanose  ont  aujourd'hui  à  peu  près  complètement  disparu. 

Dans  ce  cas,  s'agit-il  de  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire? 
Assurément  non,  puisqu'il  n'y  a  aucune  bride  dans  la  main.  Il 
s'agit,  selon  M.  Broca,  auquel  nous  avons  montré  cet  enfant, 
d'une  brièveté  congénitale  des  tendons  fléchisseurs,  surtout 
marquée  au  niveau  des  fléchisseurs  des  5^  doigts,  et  pour  lesquels 
il  y  aurait  lieu,  si  la  lésion  s'aggravait,  de  recourir  à  une  interven- 
tion chirurgicale.  Quant  à  la  pathogénie  des  accidents,  elle  est 
encore  mal  connue.  Peut-être  les  lésions  primitives  siègent-elles 
dans  les  articulations  phalangiennes  ;  peut-être  y  a-t-il  lieu,  à  ce 
sujet,  de  comparer  cette  brièveté  congénitale  du  tendon  fléchis- 
seur à  l'orteil  en  marteau. 


UN  CAS  DE  CIRRHOSE  CARDIO-TUBERCULEUSE 

D'HUTINEL. 

COMNUmCATlON  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  (1) 

PAR 

MM.  L.  BABONNCIX  et  R.   BERTEAUX. 

Nousavons  l'honneur  de  présenter  àla  Société  un  cas  de  cirrhose 
cardio-tuberculeuse  d'HuTiNEL. 

Notre  malade  réalise  d'autre  part  le  syndrome  décrit  pour  la 
première  f/is  par  M.  Variot  en  1898,  syndrome  sur  lequel  il  a  de 
, nouveau  attiré  l'attention  en  1906  (2)  et  qui  consiste  en  l'associa- 
tion de  la  microsphygmie  àl'ichthyose  généralisée  et  à  la  débilité 
mentale. 

Observation. — Jeanne  L...,  âgée  de  6  ans  1/2,  entre  salle 
Parrot  le  21  janvier  1907  parce  qu'elle  a  un  gros  ventre,  maigrit 
et  tousse. 

Antécédents  héréditaires.  —  Les  antécédents  héréditaires  n'offrent 

(!)  21  mai  1907. 

(2)  Variot,  Un  nouveau  cas  de  microsphygmie  avec   ichtbyose  et  débilité 
mentale.  Clinique  infantile,  15  avril  1906. 
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rien  de  particulier:  le  père  et  la  mère  sont  bien  porlants.  La  mère 
n'a  jamais  fait  de  fausse  couche  ;  elle  a  deux  autres  enfants 
bien  portants. 

AntécédentspersonneU,  —  Elevée  au  sein.  Elle  a  en  une  broncho- 
pneumonie au  cours  d'une  rougeole  à  un  an  et  demi.  Elle  est  très 
sujetteaux  bronchites  et  tousse  chaque  hiver.  Ellea  été  soignée  il 
y  a  deux  ans  aux  Enfants-Malades  pour  une  pneumonie.  Depuis 
quelques  mois,  son  ventre  a  grossi,  tandis  que  ses  membres 
s'amaigrissaient.  Elle  se  fatigue  et  s'essoufiBe  facilement.  Elle  a 
souvent  des  quintes  detoux  sans  reprises  ni  expectoration. 

L'examen.  L'enfant  est  assez  bien  conformée.  Elle  est  indolente 
et  tout  à  fait  indifférente  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  d'elle.  Elle 
répond  mal  aux  questions  qu'on  lui  pose,  et  ne  parait  pas  com- 
prendre tout  ce  qu'on  lui  dit.  La  face  est  bouffie,  les  joues  et  les 
lèvres  légèrement  cyanosées« 

La  peau  est  ichthyosique  :  sèche,  squameuse,  rugueuse  sur  le 
tronc  et  surtout  sur  les  membres  inférieurs. 

On  ne  constate  aucun  stigmate  (Chérédo-syphilis  ;le  nez  est  droit, 
les  dents  bien  plantées^  la  crête  tibiale  est  droite  et  assez  tran- 
chante ;  il  n'y  a  pas  trace  de  kératite  interstitielle.  Il  existe  de  la 
micropolyadénopathie  axillaire,  cervicale  et  inguinale. 

Appareil  digestif.  —  La  langue  présente  sur  sa  face  dorsale  des 
saillies  blanchâtres,  circinées,  se  réunissant  parfois  les  unes  aux 
autres,  et  prenant  alors  un  aspect  polycyclique.  Ces  saillies,  sur 
les  bords,  tendent  à  s  arrondir  et  à  prendre  le  type  papuleux. 
Elles  ne  sont  nullement  douloureuses  et  ne  se  compliquent  pas 
d'adénopathie  sous-maxillaire.  Elles  offrent  à  la  face  dorsale  eo 
particulier,  un  aspect  si  typique  de  carte  de  géographie  qu'il  est 
impossible  de  les  rattacher  à  une  autre  cause  que  la  glossite  exfo- 
liatrice  mxirginée,  diagnostic  qui  a  d'ailleurs  été  confirmé  par 
M.  le  D**  Jean  IIallé. 

Le  tractus  gastro-intestinal  fonctionne  bien  :  pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  constipation  ;  l'appétit  est  régulier. 

Le  ventre  est  très  ballonné^  la  cicatrice  ombilicale  déplissée,  la 
peau  luisante  et  tendue.  Il  existe  de  plus  un  certain  degré  de  cir- 
culation veineuse  collatérale  et  lapalpation  unie  à  la  percussion 
révèlent  l'existence  d'une  ascite  peu  abondante. 

Le  foie  est  très  volumineux:  àlapalpation,on  sent  très  facilement 
son  bord  inférieur  tranchant,  dur,  net,  sans  bosselures  ;  il  des- 
cend sur  la  ligne  mamelonnaire  à  9  centimètres  au-dessous  des 
fausses  côtes,  la  face  antérieure,  dont  la  palpation  n^éveille  au- 
cune douleur,  parait  lisse.  La  limite  supérieure  de  la  matité  hé- 
patique ne  dépasse  pas  la  normale. 

La  rate  paraît  un  peu  augmentée  de  volume. 

Appareil  circulatoire. —  La  pointe  du  cœur  bat  sur  la  ligne 
mamelonnaire,  dans  le  cinquième  espace  intercostal. 

Elle  ne  se  déplace  pas  avec  les  mouvements  de  la  malade. 
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Od  ne  voit  pas  d'ooduIatioD  précordiale,  ni  de  retrait  systolique 
bien  net. 

La  malité  cardiaque  reste  invariable,  qae  la  malade  respire for- 
lemeut  ou  non.  A  la  radiographie, mômes  constatations:  augmen- 
tation de  la  zone  d'obscurité  précordiale»  et  immobilité  de  cette 
zone,  qui  ne  diminue  pas  pendant  la  respiration  forcée,  signe  qui 
indique  l'existence  d*uae  médiastinite  en  voie  d*évolution. 

Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  affaiblis,  mais  on  n'entend  ni 
bruits  anormaux,  ni  bruits  surajoutés.  Il  n'y  a  pas  d'arythmie. 

Le  pouls  est  très  petit,  à  96. 

Les  pouls  radiaux  sont  égaux  ;  le  pouls  paradoxal  est  difficile  à 
rechercher. 

Auxpédieuses  on  arrive  à  sentir  une  pulsation,  mais  elle  est 
très  faible, presque  filiforme. 

Appareil  respiratoire. —  Au  niveau  du  sommet  du  poumon  droit, 
à  la  partie  interne  de  la  fosse  sus-épineuse,  et  dans  la  région 
inter-scapulo-vertébrale  du  même  côté,  la  percussion  décèle  une 
élévation  marquée  de  la  tonalité,  avec  exagération  de  la  résis- 
tance au  doigt.  Dans  les  mêmes  points,  l'auscultation  met  en 
évidence  l'existence  d'une  expiration  soufflante  rude  et  haute,  à 
timbre  bronchique. 

Aux  bases,  môme  élévation  de  la  tonalité,  quoique  moins  accu- 
sée,  et,  à  l'auscultation,  on  entend  des  bruits  surajoutés  superfi- 
ciels, secs,  ne  diminuant  pas  par  la  toux,  apparaissante  la  fin  de 
l'inspiration,  et  qui  présente,  en  un  mot,  tous  les  caractères  des 
frottements  pleuraux,  il  n'existe  aucune  déformation  asphyxique 
des  doigts. 

Le  système  nerveux  est  normal,  en  dehors  de  cette  arHération 
mentale  sur  laquelle  nous  avons  déjà  plusieurs  fois  insisté  ;  il  n'y 
a  rien  d'anormal  dans  les  urines  ;  enfin  la  température  oscille  entre 
37^5  et  38^5,  avec  des  rémissions  matinales  et  des  exacerbations 
vespérales. 

Chez  cette  enfant,  le  diagnostic  de  symphyse  du  péricarde  ne 
parait  pas  douteux  ;  comment  expliquer  autrement,  en   effet, 

l'immobilité  de  la  pointe,  l'invariabilité  de  la  matité  précordiale, 
J es  caractères  du  pouls  ?  Il  s'agit  bien  d'une  symphyse  tubercu- 
leuse, puisque  l'enfant  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme,  et  qu'elle 
présente  des  signes  nets  d'adénopathie  trachéo-bronchique.  Quant 
à  la  nature  des  symptômes  hépatiques,  elle  nous  semble  évidente 
elle  aussi,  le  foie  gros,  dur,  invariable  dans  ses  dimensions,  cette 
ascite,  qui  tous  les  jours  augmente,  cette  pleurite  des  bases,  ce 
sont  autant  de  manifestations  de  la  tuberculose.  En  résumé,  chez 
uoe  enfant  arriérée  et  ichthyosique  évolue,  en  ce  moment,  une 
symphyse  cardiaque  d'origine  tuberculeuse,  associée  à  une  cir- 
riiose  cardio-tuberculeuse.  Notre  malade  présente  donc  tous  les 
symptômes  da  l'affection  décrite  pour  la  première  fois  par  M.  le 
professeur  Hotinbl. 

AiiR.  DU  Hio.  iHr.  59 
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Kyste  dermolde  de  Tovaire  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans.  — 
Examen  historique. —  MM.  Monod  et  Roche.  —  Une  grande  et 
forte  fille  de  quatorze  ans  et  demi,  paraissant,  sous  le  rapport  du 
développement  physique,  au-dessus  de  son  âge,  sans  antécédents 
héréditaires,  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  Lesrègles, 
qui  ont  fait  leur  apparition  à  douze  ans,  revieunent  normalemeol 
toutes  les  trois  semaines,  accompagnées  de  légères  douleurs. 

Au  mois  de  mai  1905,  elle  fut  prise  brusquement  de  d«ialeurs 
vives  dans  la  région  inférieure  gauche  de  Tabdomen.  La  crise 
se  calma  spontanément  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  mais  se 
reproduisit  cinq  semaines  après,  avec  une  intensité  pins  marquée. 

En  faisant  étendre  la  malade,  on  trouve  le  ventre  distendu  dans 
sa  portion  sous-ombilicale  par  une  tumeur  régulière,  arrondie, 
franchement  médiane,  rappelant  comme  volume  et  comme  aspect 
uuQ  grossesse  de  cinq  à  six  mois.  La  palpation,  rendue  difficile 
par  la  grande  épaisseur  de  la  paroi,  permet  de  percevoir  une 
obscure  fluctuation.  Le  toucher  rectal  révèle  que  le  coi  est  petit 
et  très  élevé.  Diagnostic  :  kyste  ovarique  ;  opération  le  13  juillet. 

La  paroi  abdominale  ouverte,  il  s'écouta  un  flot  de  liquide 
ascitique,  d'un  jaune  clair.  Une  ponction  dans  la  poche  kys- 
tique très  distendue  et  accolée  contre  la  paroi  donna  issue  à 
plus  de  deux  litres  de  liquide  filant  jaune  foncé.  Le  kyste,  formé 
aux  dépens  de  l'ovaire  gauche,  fut  facilement  extrait  avec  la 
trompe  hyperémiée.  L'ovaire  droit  était  saiu,  le  pédicule  de  la  tu- 
meur préseutait  uue  légère  torsiou  sur  son  axe.  Cette  disposition 
anatomique  explique  les  crises  douloureuses.  Pas  trace  d'hémor- 
ragie dans  la  cavité  kystique,  comme  on  robservefréqueinment 
dans  les  torsions  complètes,  ce  qui  n'était  pas  le  cas  chez  notre 
opérée.  Suites  opératoires  simples. 

ExAMiîN  MAGHOSCOPiQUE  (pièce  couservéc  daus  Talcool).  La  tu- 
meur représente  Tovaire  très  augmenté  de  volume  et  porte  à  fun 
de  ses  pôles,  appeudue  par  l'aileron  du  ligament  large,  la  portion 
terminale  d'uue  trompe  d'aspect  normal. 

Cette  tumeur  est  représentée  par  une  poche  unique,  à  parois 
minces  (de  i  à  3  millimètres),  à  surface  extérieure  lisse,  sans 
bosselures  ni  végétations,  sans  gros  vaisseaux  apparents  ;  à  sur- 
face interne  également  lisse  et  de  coloration  blanchâtre. 

La  papille  est  représentée  par  une  zone  à  peu  près  circulaire, 
large  de  6  à  7  centimètres,  située  au  pôle  opposé  au  bile  de 
Tovaire  et  séparée  du  reste  de  la  paroi  kystique  par  un  bour- 
relet circulaire.  Ce  bourrelet  surplombe  la  surface  de  la  papille, 
et  son  diamètre  est  un  peu  moins  long  que  le*  diamètre  de 
celle-ci.    Au  centre  de  cette  zone  papillaire,  on  voit  une  élevure 
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ea  forme  de  pyramide  triangulaire,  couchée  par  une  de  ses 
faces.  Des  deux  faces  libres,  Tune  est  lisse,  d'apparence  cutanée, 
et  porle  des  poils  implantés  verticalement  ;  l'autre  est  plus  blan- 
che, d'apparence  granitée,  formée  de  tissu  friable.  j 

A  la  coupe,  ou  voit  que  cette  papille  est  formée  de  tissus  d'appa- 
rence variable,  mais  que  Tétat  de  conservation  de  la  pièce  ne  per- 
met pafi  de  différencier  très  nettement. 

Les  fragments  de  cette  papille  sont  recueillis  à  différentes  hau- 
leurn. 

ExAMKN  MicRoscoPiQUK.  —  En  allant  de  la  première  face  de  la 
papille  vers  la  face  opposée,  on  trouve  successivement  : 

i°  Un  épithélium  malpighien  complet,  corné  à  sa  superficie 
et  d'une  épaisseur  peu  considérable. 

2^  Un  derme  papillaire  très  serré  à  la  surface,  où  il  contient  de 
nombreux  follicules  pileux  et  de  nombreuses  glandes  sébacées  ; 
plus  lâche,  au  contraire,  vers  la  profondeur  où  il  est  formé  de  tra- 
vées grêles,  supportant  de  petits  vaisseaux  et  circonscrivant  des 
cavités  pleines  de  graisse.  On  y  trouve,  en  un  point,  un  follicule 
clos  très  net. 

3°  Sur  la  face  opposée  on  trouve  une  couche  d'épaisseur  varia- 
ble d'un  tissu  fibrillaire  anhiste,  contenant  de  nombreuses  cellules 
rondes  et  des  capillaires  très  ténus.  A  la  surface  de  cette  zone, 
on  voit,  par  places,  les  traces  d'un  épithélium  formé  d*une 
ou  plasieurs  assises  de  cellules  vaguement  cubiques,  très 
irrégulières  comme  forme  et  comme  volume,  parfois  même  cylin- 
driques. 

A  la  base  de  la  papille  on  trouve  une  cavité  kystique,  de  la  gros- 
seur d'un  pois,  à  peu  près  circulaire.  Ce^te  cavité  est  limitée  de 
toutes  parts  par  du  tissu  conjonctif  très  dense,  riche  en  cellules 
rondes  et  dans  lequel  courent  des  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses,  psrallèles  au  contour  du  kyste.  La  cavité  de  ce  kyste  est 
tapissée  par  une  couche  d'épithélium  cylindrique  très  haut.  Les 
cellules  de  cet  épithélium  sont  des  cellules  muqueuses,  possédant 
à  leur  base  très  peu  de  protoplasma  et  un  noyau  ovalaire  très 
net  ;  le  reste  de  la  cellule  est  rempli  de  mucjs.  L'épithélium  de 
celte  cavité  forme  par  places  des  évaginations  villeuses,  peu  éle- 
vées, saillantes  dans  la  cavité  ;  en  d'autres  points^  au  contraire, 
des  invaginations  peu  profondes,  pseudo-glandulaires.  La  cavité 
du  kyste  contient  du  mucus  coagulé. 

La  paroi  propre  du  kyste  est  formée  de  tissu  conjonctif  lamel- 
laire stratifié,  plus  ou  moins  dense  suivant  la  profondeur^  riche 
ea  vaisseaux  de  petit  calibre.  Ni  vers  l'intérieur  ni  vers  Textérieur 
du  kyste,  on  ne  trouve  trace  d'épithélium. 

L*épithélium  malpighien  de  la  papille  s'arrête  à  peu  de  dis- 
tance en  diminuant  progressivement  d'épaisseur.  Sur  la  face  non 
:  malpighienne,  l'épithélium  irrégulier  qui  tapisse  cette  face  dispa- 
raf t  également  très  rapidement. 
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Acate  nephritit  in  chiidren  {Néphrite  aiguè  chez  les  enfants).  ^ 
Â.-F.  Voblckër  (I).  —  La  néphrite  aiguë  est  Texpressioa  locale 
des  réactions  du  tissu  rénal  à  quelque  irritation  qui  produit  des 
troubles  dans  les  éléments  vasculaires  du  rein,  des  dégénérc:i- 
cences  danslesépithéliumsdu  rein,  finalement  des  régénérations 
et  formations  nouvelles. 

Suivant  les  formes»  prédominent  tantôt  les  troubles  vasculaires, 
tantôt  les  dégénérescences  épithéliales,  tantôt  les  productioos 
conjonctives,  et  Ton  est  amené  à  parler  des  néphrites  hémorragi- 
que^ parenchymateuse^  interstitielle.  Tantôt  le  gîomérule  est  sur- 
tout atteint  (glomérulo-néphrite),  tantôt  c'est  le  tube  contourné 
(néphrite  parenchymatease  ou  tubal  nephritis).  Lies  deux  reins 
sont  pris  en  même  temps  ;  la  néphrite  est  bilatérale. 

Les  causes  de  la  néphrite  aiguë  sont  variées  et  obscures.  On 
peut  distinguer  les  maladies  infectieuses  aiguës,  en  particulier 
IdL  scarlatine  ;  le  froid  et  l'humidité  ;  les  substances  chimiques 
irritantes,  térébenthine,  cantharides,  mercure,  etc.  Mais,  dans 
certains  cas,  on  ne  trouve  rien,  ou  simplement  un  refroidissement, 
un  mal  de  gorge.  Les  amygdales,  lagorge,servent  souvent  de  porte 
d'entrée  à  l'agent  toxique  ou  infectieux.  Il  s'agit  souvent  d'auto- 
intoxication,  et  on  peut  en  chercher  la  source  dans  le  lube  digestif 
ou  le  tégument  (dermites,  brûlures,  gastro-entérites,  etc.).  Donc  : 

i"^  Cas  succédant  à  Texposition  au  froid  ou  à  l'humidité,  à  des 
altératioDS  de  la  peau  ; 

2^  Cas  résultant  de  l'ingestion  de  certains  irritants  :  cantbarides, 
balsamiques,  poisons  métalliques  ; 

3^  Cas  survenant  au  cours  de  maladies  infectieuses  :  scarlatine, 
diphtérie,  entérite,  pneumonie,  rhumatisme,  rougeole,  coque- 
luche, érysipèle  ; 

4°  Cas  de  source  inconnue. 

Suivant  les  causes,  les  formes  anatomiques  peuvent  varier. 
Dans  la  scarlatine,  c'est  la  ^/oméruIo-n^^^Arî^f  surtout  qu'on  ob- 
serve ;  dans  la  diphtérie,  c'est  la  tubulo-néphrite.  Mais  il  n'y  a 
rien  d'absolu.  Dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde,  la  glomémlo-né- 
phrite  prédominait  ;  dans  un  autre  cas,  c'était  la  tubulaire 

La  néphrite  aiguë  est  fréquente  chez  les  enfants.  En  dix  ans, 
dans  une  salle  de  vingt-quatre  lits  hGreat  Ormond  Street  HospitaL 
on  a  reçu  45  cas  ;  en  1906,  21  cas  de  néphrite  ont  été  reçns  à 
l'hôpital  (dont  8  dans  le  service  de  M.  Voelgker).  Pour  l'Âge,  on 
trouve  76  p.  100  entre  quatre  et  neuf  ans. 

Sur  un  total  de  75  cas  {Middlesex  Hospital  et  Great  Ormond 
Street  Hospilat),  oa  compte  45  garçons  et  30  filles. 

(1)  The  Brit.  med.  Journ.t  21  sept.   1907. 
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Symplômes  variables  chez  les  eafaats  comme  chez  les  adultes. 
£q  dehors  des  cas  où  la  néphrite  a  succédé  à  une  maladie  in- 
fectieuse, l'enfant  s'est  plaint  d*un  froid  ou  d*un  mal  de  gorge. 
Malaise  peu  accusé,  douleur  lombaire  rare,  céphalalgie  de  même. 
Parfois  Yomissement.  Souvent  le  seul  symptôme  qui  attire  Tat- 
tention  est  la  bouffissure  de  la  face,  surtout  des  paupières.  Ana- 
sarque  parfois.  Fièvre  pendant  trois  ou  quatre  jours,  puis  apy- 
rexie.  On  a  noté  le  purpura,  les  convulsions  exceptionnellement 
au  début,  assez  souvent  par  la  suite  (urémie). 

Les  urines  sont  caractéristiques  :  couleur  plus  foncée,  abon- 
dance moindre,  présence  de  Talbumine  en*  grande  quantité. 
Durée  courte,  mais  rechutes  possibles  et  passage  à  la  chronicité 
dans  quelques  cas. 

La  néphrite  aiguë  peut  se  terminer  par  la  mort,  par  la  guéri- 
son,  devenir  chronique.  La  mort  peut  résulter  de  Turémie  (con- 
vulsions et  coma),  de  la  pneumonie,  des  hydropisies  viscérales, 
du  catarrhe  intestinal. 

Peuvent  simuler  la  néphrite  aiguë  ;  l'infarctus  du  rein  dans 
les  maladies  du  cœur,  Thémoglobinurie  paroxystique,  la  tuber- 
culose rénale,  les  tumeurs  du  rein.  L'œdème  des  entérites,  des 
cardiopathies,  de  la  leucémie,  de  l'urticaire,  etc.,  peut  causer  des 
erreurs. 

Traitement  par  les  alcalins,  les  irrigations  chaudes  de  Tintes- 
tio,  vessie  de  glace,  interdiction  de  la  viande,  etc. 

Ueber  Pnenmokokkenperitonitia  im  Kindesalter.  (Sur  lapérilonite 
pneumococcique  de  Venfccnce,  —  A.  V.  Koos  (1).  —  S'appuyant  sur 
3  cas  personnels  dont  il  donne  le  résumé  et  sur  ceux  qu*on  a 
publiés.  Fauteur  passe  en  revue  les  principaux  points  de  l'histoire 
de  celte  affection.  Il  y  en  a  deux  formes  :  Tune  enkystée,  Tautre 
généralisée.  Le  début  est  toujours  aigu  ;  il  y  a  presque  constam- 
ment la  triade  symplomalique  suivante  :  violentes  douleurs  du 
bas  ventre,  forte  fièvre,  vomissements.  Les  douleurs  sont  surtout 
iléo-cœcales  et  ombilicales,  quelquefois  diffuses.  Le  quatrième 
symptôme  caractéristique,  quoique  moinsconstant,  est  la  diarrhée 
aqueuse,  sans  odeur,  qu'a  signalée  le  premier  Dieulafot.  A  noter 
encore  la  fréquence  de  Therpès  labial. 

Du  huitième  au  quatorzième  jour,  on  constate  du  liquide  dans 
le  ventre  ;  la  rapidité  de  son  apparition  différencie  cette  péritonite 
de  la  tuberculeuse.  Ce  liquide  tend  à  s'évacuer  surtout  par  l'om- 
bilic ;  mais  quelquefois  il  se  vide  mal.  Le  premier  des  trois  cas 
suivis  par  l'auteur  est  celui  d'un  petit  garçon  de  dix  ans,  malade 
depuis  trois  semaines,  chez  qui  la  laparotomie  fut  suivie  de 
guérison.  On  vide  i  litre  et  demi  de  pus,  et  on  fait  une  contre-in- 
cision des  deux  côtés,  à  la  région  lombaire.   L'examen    montra 

(1)  Arch.  f.  Kinderheilk,  1907. 
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dans  le  pus  le  diplocoque  de  Frankel.  Dans  le  second  cas,  chez 
une  enfant  âgée  de  trois  ans,  après  une  semaine  de  symptômes 
abdominaux  bruyants,  les  phénomènes  se  calment  ;  mais  lafîèirre 
garde  le  caractère  intermittent.  Une  fistule  se  fait  à  l'ombilic.  On 
traite  aussi  par  incisions  antérieure  et  postérieure  ;  on  draioe.  on 
referme.  Guérison  complète.  Le  troisième  cas,  observé  chez  une 
fillette  de  onze  ans,  chezqui  on  croyait  à  une  appendicite,  présen- 
tait, avec  une  fièvre  intermittente,  un  mauvais  état  général.  La 
ponction  donne  du  pus  jaunàlre  contenantle  pneumocoque.  L'en- 
fant succomba,  et  l'autopsie  vint  confirmer  le  diagnostic. 


OTO'RHINO-LÂ  R  YNGOLOGIE 

Un  cas  de  botryomycose  du  payiUon.  ~PA8QUi£R(i).  —  L'auleur 
rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme,  âgé  de  16  ans,  qui  vit  se  déve- 
lopper, sur  la  racine  deThélix  du  pavillon  auriculaire  droit,  une 
petite  tumeur,  ayant  la  forme  d*une  mûre  ou  d'une  framboise, 
c'est-à-dire  comme  constituée  par  la  réunion  de  petits  grains 
arrondis,  de  coloration  rosée  ;  la  surface  étant  suintante,  la 
tumeur  était  un  peu  mobile  sur  sa  base,  c'est-à-dire  légèrement 
pédiculée  et  non  largement  implantée  comme  le  serait  une 
verrue.  Le  volume  atteint  au  bout  de  six  mois  était  celui  d'une 
grosse  lentille.  La  tumeur  occasionnait  des  démangeaisons, 
suppurait  légèrement  et  saignait  facilement. 

En  trois  séances  de  galvanocautérisations,  la  tumeur  fut 
détruite.  Malgré  l'absence  d'examen  histologique,  que  Pasquieb 
regrette  de  n'avoir  pu  pratiquer,  tous  les  symptômes  objectifs 
permettent  d'affirmer  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  botryomycose. 

Kéloide  à  la  suite  d'opération  pour  nne  mastoïdite  aigné.  —  Hea- 

BEHT  TiLLEY  (2).  —  Le  malade  est  âgé  de  17  ans.  Il  fut  opéré  il  y  a 
deux  ans  pour  une  mastoïdite  aiguë  consécutive  àl'influenza.  La 
partie  supérieure  de  la  plaie  fut  seule  suturée  ;la  partie  inférieure 
fut  laissée  ouverte  afin  de  pouvoir  drainer  la  plaie.  Au  début,  on 
plaça  des  fomentations  d'eau  boriquée  chaude  renouvelées  toutes 
les  deux  heures,  afin  de  réduire  l'état  inflammatoire  et  l'œdème. 
Puis  le  malade  ne  fut  plus  revu,  étant  soigné  par  son  médecin,  qui 
est  mort  depuis.  Deux  mois  après,  l'auteur  vit  le  malade  à  nou- 
veau ;  il  existait  une  kéloïde  irréguyère  sur  toute  la  cicatrice, 
surtout  à  la  partie  supérieure,  où  est  une  tumeur  ovoïde,  molle, 
du  volume  d'une  noix,  un  peu  sensible  à  la  pression.  L'état  géné- 
ral est  excellent  et  l'audition  normale. 


(1)  Soc.  parisienne  de  laryngologie,  d*otoIogie  et  de  rhinologie,  6  juin  1908. 
in  Annales^  etc. 

(2)  Société  royale  de  médecine  de  Londres,  séance  du  8  février  1908. 
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Abcès  cérébelUnz  à  forme  anormale.  —  D.  R.  Paterson. —  Eofaul 
âgé  de  il  ans,  avec  de  la  fièvre  depuis  irois  semaines  ;  douleur 
en  arrière  de  l'oreille  gauche,  el  vomissements  ;  pas  d'écoulemeut  ; 
un  peu  de  diminution  de  Touïe  de  ce  côté.  Seosibilité  le  long  du 
bord  postérieur  de  la  mastoïde  gauche  ;  névrite  optique  très 
avancée.  Ouverture  de  l'autre;  la  muqueuse  est  enOammée  et  gra- 
nuleuse, le  périoste  est  épais  et  rouge,  Tos  ramolli  et  d'aspect 
gélalioeux  ;  oo  ne  louche  pas  à  la  cavité  tympauique.  On  note 
après  l'opération,  pour  la  premirre  fois,  de  récoulemeut  dans  le 
conduit  auditif.  Ciuq  jours  après,  ou  «xplore  la  fosse  moyenne, 
le  trajet  du  sious  et  la  fosse  postérieure  par  la  voie  de  la  paroi 
postérieure  de  l'antre  :  résultat  négatif.  Une  semaine  après,  l'étal 
général  s'étant  empiré,  on  trouve  de  l'os  malade  en  arrière  ;  et 
trois  quarts  de  pouce  en  arrière,  on  trouve  une  petite  fistule  qui 
conduit  à  travers  la  dure-mère  ;  par  là  s'échappe  du  pus  abon- 
dant; épais,  saus  odeur  ;  la  sonde  passe  eu  bas  et  en  avant  ;  la 
névrite  optique  est  devenue  très  marquée  avec  des  hémorragies 
rétiniennes.  La  guérison  a  eu  lieu,  sans  surdité. 

Hydroa  vaociniformo  and  Belichtangs-versache  (Hydroa  vaccini- 
forme  et  lenlalives  d* éclairage).  —  Eknst  Moro  (1).  —  Le  sujet  de 
cette  observation  présentait  aux  parties  découvertes  (face,  mains, 
avant-bras,  pieds)  des  efQorescences  caractéristiques  ;  à  côté  de 
petites  vésicules  blanc  jaune  du  volume  d'un  pois,  il  y  en  avait  du 
volume  d'une  fève,  rotige  brun,  avec  un  contenu  hémorragique 
et  purulent,  isolées  ou  confluentes,  quelques-unes  exulcérées  ;  en 
certains  points,  il  y  avait  d'épaisses  cicatrices.  Le  nez  et  le  lobule 
de  l'oreille  gauche  étaient  profondément  atteints.  Peau  normale 
entre  l'éruption  ;  au  niveau  de  celle-ci,  ni  douleurs  ni  prurit.  En 
somme,  le  tableau  était  celui  d'un  érythème  exBudalif  polymor- 
phe, ressemblant  surtout  aux  variétés  de  l'herpès  iris.  En  outre, 
on  voyait  la  localisation  aux  parties  découvertes  indiquée  par 
Hébra.  Laprophylaxie  et  le  traitement  consistaient  manifestement 
à  soustraire  le  malade  à  l'éclairage  direct  du  soleil.  L'éruptinn 
guérit  complètement  après  plusieurs  jours  de  séjour  à  la  cham- 
bre. 

Pour  élucider  la  nature  de  cette  lésion,  l'auteur  a  étudié  l'in- 
fluence de  l'éclairage  sur  la  poitrine,  le  dos,  Tavant-bras,  la 
tempe.  On  faisait  les  essais  avec  ou  sans  compresseur  de  Finsen  ; 
on  se  servait  d'un  courant  de  60  ampères.  Au  b'>ut  d'une  heure, 
il  y  avait  un  érythème  passager.  On  ne  vit  pas  d'hydroa  comme 
EHRMANNen  a  vu.  Il  y  avait  donc,  chez  le  malade  qui  fait  l'objet 
de  ce  travail,  une  hypersensibilité  cutanée.  Après  guérison,  l'en- 
fant, réexposé  au  soleil,  n'eut  plus  rien. 

(t)  MonaUsckvift  f.  Kinder heilk.,  fid.  V,  1907. 
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Lei  cavités  paranasales  dans  la  scaiiatine  (1).  —  Killian  (de  Fri- 
bourg).  —  Oq  voit  souvent  à  l'autopsie  des  cas  de  scarlatine  des  sinu- 
sites simples.  D'autre  part,  il  survient  parfois,  dans  la  scarlatine, 
des  sinusites  graves  se  manifestant  par  une  tuméfaction  douiou- 
reuse  des  paupières  ;  les  températures  sont  élevées.  C'est  surtout 
pendant  la  2*  et  la  3*^  semaine  que  surviennent  ces  accidents.  Chez 
les  enfants  au-dessous  de  6  aus,  les  sinus  maxillaires  et  ethmoï- 
daux  —  seuls  développés  avant  cet  âge  —  sont  seuls  en  cause.  La 
carie,  la  nécrose  osseuse,  lesabcèsarbitraires  sont  les  terminaisons 
générales  de  ces  accidents.  Entre  8  et  11  ans,  on  voit  plus  souvent 
des  sinusites  frontales  qui  peuvent  être  très  graves. 

Pour  le  diagnostic,  la  radiographie  est  de  toute  importance. 
Une  intervention  énergique  s^impose  ;  ou  d«>it  faire  une  large 
ouverture,  saus  qu'il  suit  nécessaire  de  recourir  à  une  opération 
radicale. 

Maladie  de  Ménière  ches  une  jeune  fille  de  14  ans,  par  RicaARu 
Lakb.  — La  malade  est  âgée  actuellement  de  28  ans.  Sa  sœur 
raconte  Thistoire  suivante  :  la  malade  a  eu  la  scarlatine  à  3  ans, 
suivie  d'une  otite  moyenne  suppurée  à  droite,  qui  a  duré  long- 
temps ;  elle  devint  complètement  sourde  de  cette  oreille  avant 
14  ans,  après  avoir  eu  de  violentes  douleurs  de  ce  côté.  Un  matin, 
au  réveil,  elle  fut  prise  de  vertiges  et  de  surdité  absolue  de  cette 
oreille,  aussi  bien  que  de  Toreille  gauche  dont  elle  entendait 
encore  ^n  peu.  Les  vertiges  et  l'état  de  malaise  qui  les  accompa- 
goait  durèrent  environ  deux  ou  trois  semaines,  au  bout  desquelles 
elle  put  reprendre  son  équilibre,  mais  ne  retrouva  pas  Touïe.  Elle 
a  eu  des  bourdonnements  depuis  Tattaque  d*il  y  a  quatorze  ans, 
et  depuis  elle  a  eu  une  légère  otite  à  gauche.  Le  malade  dit  aussi 
que  par  moments  elle  entend  des  bruits  aigus  pendant  un  temps 
très  court,  et  qu*à  ce  moment  elle  souffre  d'une  sensation  de 
grande  fatigue. 

A  Texamen  des  oreilles  on  trouve  :  absence  totale  de  la  mem- 
brane du  tympan  et  des  osselets  du  côté  droit,  tandis  qu'à  gauche, 
la  membrane  ne  présente  pas  de  lésions,  et  le  marteau  est  mobile. 
L'audition  est  néanmoins  notablement  diminuée  à  gauche. 

L'auteur  pense  qu'il  s'agit  d'une  maladie  de  Ménière  typique, 
malgré  Tàge  de  la  malade.  Il  est  d'avis  qu'il  s'est  fait  une  hémor- 
ragie intra-labyrinthique  provoquant  une  destruction  de  la  moitié 
postérieure  du  labyrinthe  et  de  la  cochlée.  En  effet,  les  sons  aigus 
sont  seuls  entendus  ;  cooduction  aérienne. 

Cas  pour  diagnostic,  par  R.  Sturgeon  Cogkk.  —  La  malade  est 
âgée  de  8  ans  ;  elle  présente  une  tuméfaction  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon  au  niveau  de  1  apophyse  mastoïde  gauche.  Cette 

(1)  Assoc.  des  larjmgologistes  de  l'arr.  du  Sud,  XV*  ass.  8  juin,  in  Annmlei. 
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masse  a  commencé  à  être  aperçue  il  y  a  quinze  mois  ;  elle  avait 
à  ce  moment  le  volume  d'un  pois.  Elle  n'est  pas  transparente  et 
la  peau  est  mobile  à  sa  surface.  Elle  a  augmenté  de  volume  depuis 
trois  mois.  Rien  du  côté  de  Toreille.  La  tumeur  a  été  opérée  le 
il  février  1908.  Il  s^agissait  d'un  ostéome;  Tos  était  compact  à 
Textérieur  et  celluleux  à  la  partie  centrale.  La  masse  fut  facile- 
ment enlevée  à  la  gouge. 

Thrombose  du  sinus  latéral  ;  méningite  séreuse  consécntive  ;  gué- 
rison,  par  Hunter  Tod.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  8  ans,  ayant  un 
écoulement  de  Toreille  droite  depuis  neuf  mois.  Le  pus  s'écou- 
lait par  une  perforation  située  à  la  partie  postérieure  de  la  mem- 
brane de  Shrapnell  et  au  niveau  du  quadrant  postéro-supérieur  ; 
le  reste  de  la  m.  t.  était  congestionné,  surtout  dans  sa  partie 
postérieure.  La  surdilé  était  presque  complète.  Après  six  semaines 
du  traitement  médicaliDfructueux,rauteur  décida  de  faire  l'extrac- 
tion des  osselets.  La  lésion  étant  plus  étendue  qu'il  ne  le  suppo- 
sait,  il  dut  pratiquer  Touverture  mastoïdienne  le  2  juillet.  L'apo- 
physe contenait  une  masse  caséeuse  putride  ;  le  sinus  latéral 
était  à  nu  dans  la  cavité.  La  plaie  postérieure  ne  fut  pas  complè- 
tement fermée.  Trois  jours  après  l'opération,  Tenfant  fut  pris  de 
frissons,  et  en  enlevant  le  pansement»  il  se  produisit  une  hémor- 
ragie^pour  laquelle  on  dut  faire  un  tamponnement.  Le  frisson 
réapparut  le  40  juillet,  puis  survint  de  la  raideur  du  cou  ;  la  plaie 
fut  ouverte  à  nouveau  le  13  ;  le  sinus  fut  mis  largement  à  jour 
au-dessous  du  point  où  Thémorragie  s'était  produite.  Le  sinus 
fut  incisé  ;  par  cette  incision  le  sang  s'écoula  abondamment.  La 
thrombose  semblait  donc  partielle.  Pendant  quelques  jours,  le 
patient  sembla  être  mieux.  Le  23,  apparut  une  paralysie  faciale 
gauche  qui  devint  rapidement  complète.  Le  29,  la  papille  optique 
devint  œdémateuse,  et  les  droits  externes  de  l'œil  se  paréslèrent. 
Puis  apparurent  des  vomissements,  de  la  céphalalgie,  de  l'amai* 
grissement.  Le  8  août,  la  paralysie  faciale  commença  à  diminuer 
et  se  guérit  complètement.  Les  autres  symptômes  s'améliorèrent, 
mais  il  resta  de  la  névrite  optique  à  droite  et  de  l'atrophie  de  la 
papille  du  côté  gauche.  Le  malade  guérit. 

L'auteur  élimine  pour  le  diagnostic  la  suppuration  du  la- 
byrinthe, car  il  ny  eut  pas  de  vertiges,  la  conductibilité  osseuse 
persista  toujours  11  pense  qu*il  s'est  agi  d'une  méningite  non 
suppurée. 

Obstruction  laryngée.  —  Jos.  Beck  (2).  —  Le  malade  est  un  en- 
fant souffrant  d'obstruction  laryngée  depuis  sa  naissance.  La  pal- 


(1)  Société  danoise  d'oto-laryogologie,  séance  dn  8  avrU  id08. 

(2)  Société  laryngologique  et  otologiqae  de  Chicago,   séance  du  iO  mars 
4908. 
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palion  permet  de  conslater  à  la  région  épiglotlique  une  iamear 
molle  el  dépressible.  La  laryngoscopie  était  impossible.  Oq  fit 
la  trachéotomie  pour  obvier  aux  symptômes  respiratoires.  Après 
incision,  nne  substance  gélatineuse  grise  fut  évacuée  hors  de  la 
tumeur. 

Ud  cas  d'atréiie  congénitale  de  Toreille areo  abcès  sonspérioaté 
et  mastoïdite.  —  P.  Tetkns  Hald  (2).  —  II  s'agit  d'une  petite  fille 
del  an  1/2,  qui  fut  admise  il  y  a  15  jours  à  la  clinique  otologique 
deThôpital  communal.  Il  existait  un  très  gros  abcès  de  Tapophyse 
mastoïde  gauche.  L'oreille  externe  était  bien  développée  des  deux 
côtés  ;  cependant,  à  gauche,  à  l'extrémité  antérieure  de  la  croix 
de  rhélix  existait  un  prolongement  conique  ;  de  plus,  au  lieu  el 
place  de  l'orifice  du  conduit,  on  trouvait  une  cavité  profonde  de 
5  millimètres  environ,  très  étroite  ;  l'examen  à  la  sonde  indiqua 
qu'il  s*agissait  d'un  cul-de-sac.  Pendant  l'opération,  on  put  cons- 
tater que  le  plancher  de  cette  cavité  était  constitué  par  une 
bande  fibreuse  solide.  Après  évacuation  de  l'abcès  sous-cutaoé 
et  sous-périosté,  on  vit  qu*il  existait  un  conduit  osseux,  rempli 
de  granulations  :  il  existait  une  fistule  osseuse  au  niveau  de  la 
fossette  mastoïdienne.  On  pratique  une  trépanation  complète  ; 
on  ne  trouve  pas  de  membrane  du  tympan  ;  les  osselets  sont 
recouverts  de  granulations,  mais  sont  normaux  ;  peul-étre 
l'angle  formé  par  la  tête  et  le  manche  du  marteau  est-il  un 
peu  moins  obtus  qu'habituellement.  On  décide  d'ajourner  la 
plastique. 

On  procéda  à  une  trépanation  complète  parce  que  dans  les  cas 
d'atrésie  en  général  la  membrane  du  tympan  est  absente  on  anor- 
male. L'auteur  dit  qu'il  faut  pouvoir  surveiller  constamment  la 
brèche  opératoire  après  l'intervention.  Une  réinfection  de  l'oreille 
moyenne  est  toujours  possible,  et  il  peut  survenir  également  des 
complications  intracraniennes. 

DixoN  dit  que  nous  devons  examiner  le  sang  et  le  pus  de  l'oreille 
et  le  faire  entrer  en  ligne  de  compte  dans  les  moyens  de  Hiagnos- 
tic.  De  même  qu'on  ne  saurait  diagnostiquer  la  phtisie  en  regar- 
dant et  en  écoutant  tousser  un  malade  ;  de  même  dans  les  cas 
d'affection  auriculaire,  il  faut  avoir  recours  aux  méthodes 
d'examen  complémentaire. 

Libman  répond  à  toutes  ces  objections  :  il  est  d'accord  avec 
Dench  en  ce  qui  concerne  la  présence  des  bactéries  de  l'oreille 
moyenne  comme  cause  d'ouverture  de  la  mastoïde.  Avec  Dixon, 
il  admet  la  nocivité  du  streptococcus  mucosus  sur  le  tissu 
osseux  ;  et  d'après  son  expérience  les  plus  mauvais  cas  d'infection 
dus  au  streptococcus  mucosus  ont  été  trouvés  chez  les  diabé- 
tiques. 

Il  croit  qu'il  a  assez  démontré  dans  son  travail  les  avantages 
que  l'on  retire  de  l'examen  bactériologique  :  ce  qui  a  permis  de 
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sauver  la  vie  de  patients  dans  le  sang  desquels  on  trouva  du 
streptocoque. 

Mncoeèle  du  linas  frontal  droit,  Saint-Clair-Thomson.  —  La  ma- 
lade, âgée  de  2  ans,  présente  une  exophlalmieet  plosedeToBil 
droit  due  à  la  distension  du  sinus  frontal. 

On  ne  trouve  pas  de  pus  dans  le  nez.  Il  s*agit  sans  doute  d'une 
mucocèle  du  sinus  frontal. 

Néanmoins,  il  paraît  que  la  malade  a  rendu  du  pus  par  le  nez 
à  plusieurs  reprises,  et  entre  temps,  elle  avait  de  violents  maux  . 
de  tête.  L*auteur  demande  s*il  vaut  mieux  intervenir  d'abord  sur 
le  sinus  frontal  ou  sur  le  sinus  maxillaire. 

■ 

De  la  thrombose  du  sinus  chez  les  enfants.  —  Dengh  (1).  —  Cas  I. 
Il  s'agit  d'un  enfant  de  2  ans,  qui,  après  de  Tamygdalite,  fit  de 
Totalgie  à  droite  avec  température.  Myringotomie.  La  tempéra- 
ture persiste;  les  deux  tympans  sont  bombés;  double  paracentèse. 
La  culture  du  pus  donne  du  streptocoque.  28  heures  après,  nou- 
velle ascension  thermique.  Ou  soupçonne  la  thrombose  du  sinus, 
on  pratique  la  trépanation  ;  les  deux  sinus  sont  sains.  L'enfant 
meurt  24  heures  après,  avec  des  symptômes  de  méningite,  affai- 
blissement du  cœur,  refroidissement  des  extrémités  et  ralentis- 
sement du  pus. 

Cas  II.  Enfant  de  19  mois  :  double  otite,  double  paracentèse, 
ascension  thermique  48  heures  après  ;  ouverture  des  deux  mas- 
toïdesque  Ton  trouva  pleines  de  pus  et  de  granulations.  Les  deux; 
sinus  mis  à  nu  furent  trouvés  en  bon  état.  Chute  immédiate  de  la 
température  qui  après  des  variations  tomba  définitivement.  Gué- 
rîson. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  Dengh  croit  que  l'ouverture  précoce 
de  la  mastolde  et  la  mise  à  nu  du  sinus  peut  éviter  l'absorption 
des  germes  septiques  au  niveau  des  parois  du  sinus. 

DuEiL  appelle  l'attention  sur  les  petites  variations  thermiques 
qui  chez  l'enfant  ont  une  importance  autre  que  chezradulte.  Chez 
ce  dernier,  ces  vacillations  de  température  sont  symptomatiques 
d'une  thrombose  sinusienne  septique  coexistant  avec  l'otite  de  la 
mastoïdite,  tandis  que  chez  l'enfant  elles  sont  dues  &  un  simple 
développement  d'otite  moyenne,  et  elles  disparaissent  avec  la 
paracentèse. 

Grubning  pense  que  peu  de  cas  nécessitent  une  intervention. 

Dknch  pense  que  toute  oreille  qui  suppure  avec  température 
septique  réclame  la  mise  à  nu  du  sinus.  L'ouverture  du  sinu.s 
peut  être  différée  de  12  heures,  à  muins  qu'il  n'y  ait  des  signes 
évidents  de  thrombose. 

(1)  Société  royale  de  médecine  de  Londres,  séance  du  7  février  1908. 
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BsRENS  cite  le  cas  d'un  enfant  paracentèse  qui  faisait  de  la  tem- 
pérature, chez  lequel  on  découvrit  une  bronchite  qui  dégénéra  en 
pneumonie. 

Bacon  cite  un  cas  où  une  température  élevée  ne  put  être  expli- 
quée et  qui  se  termina  par  la  guérison. 

Double  otite  moyenne,  Alderton  (1).  —  A  la  suite  de  scarlatine,  un 
malade  fait  de  Totite  moyenne  compliquée  de  mastoïdite  double. 
Double  trépanation  avec  mise  à  nu  des  sinus  que  l'on  croyait  throm- 
boses en  raison  de  la  température  élevée.  Â  noter  au  cours  de 
TafTection  de  Talbuminurie  et  de  l'endocardite.  Le  malade  guérit. 

Alderton  dit  qu'il  faut  quelquefois  incriminer  la  malaria  dans 
ces  hausses  de  température. 

Œdôme  chroniqne  du  larynx.  —  Lenart  (â).  —  L*orateur  présente 
une  malade  de  17  ansqu'iia  déjà  montrée  il  y  aun  an.  Le  tableau 
clinique  était  alors  le  même.  La  malade  avait,  et  a  encore,  un 
œdème  de  Tépiglotte,  du  cartilage  aryténoYde  et  des  bandes  ven- 
triculaires.  L'orateur  estime  qu'il  s'agit  d'un  œdème  chronique 
de  cause  inconnue.  Il  a  essayé,  et  sans  succès,  tous  les  médica- 
ments. Dernièrement»  il  a  essayé  le  traitement  antisyphilitique; 
il  n'eut  pas  non  plus  de  résultat. 


TRAITEMENT  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Etude  clinique  et  thérapeutique  des  vomisseinents  du  nourrisson. 

{action  curative  du  citrate  de  sotide,)  —  François  (3;  inspiré  par 
M.  Variot  range  sous  quatre  chefs  les  diverses  variétés  de  vomis- 
sements (^u'il  dislingue  chez  le  nourrisson  : 

1**  Les  vomissements  par  suralimentation  ; 

2°  Les  vomissements  par  hypo-alimen talion  ; 

3^  Les  vomissements  par  irritabilité  gastrique  simple  ; 

4°  Les  vomissements  au  sein  par  gastrique  spasmodique  due 
au  lait  de  la  mère. 

La  production  de  vomissements  dans  les  cas  d'insuffisance 
alimentailre  peut  sembler  paradoxale.  En  réalité,  rexplication 
en  est  très  simple.  Lorsque  les  excitations  qui  lui  sont  nécessaires 
sont  insuffisantes  soit  comme  qualité,  soit  comme  quantité,  le 
digestif  voit  diminuer  l'activité  des  phénomènes  vitaux  dont  il 
est  le  siège  et  parallèlement  croître  son  irritabilité,  en  vertu 
d'une  loi  de  physiologie  générale  bien  connue.  Cette  irritabilité 
finit  par  devenir  telle  que  l'aliment  n'est  plus  toléré,  même  à 
faible  dose.  C'est,  du  reste,  par  un  processus  identique,  bien 
qu'opposé  en  apparence,  que  les  vomissements  s'installent  d*ane 
façon   incoercible    chez    les    nourrissons    trop    copieusement 

■ 

(1)  Association  royale  des  médecins  hongrois,  séance  da  2  Juin  1908. 

(2)  Société  otologiqae  de  New-York,  28  janvier  1908. 
(1  )  Thèse  de  Paris,  1907. 
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alimentés.  Le  lait  à  doses  massives  est  supporté  pendant  un  temps 
variable,  plus  ou  moins  long,  suivant  le  degré  d'élasticité  de 
l'estomac  ;  Me  jour  où  cette  élasticité  devient  insuffisante,  la 
distension  gastrique  fait  place  à  rafifaissemeot  atonique  ;  à  la 
suractivité  fonctionnelle  succèdent  l'inertie  et  les  réactions 
spasmodiques  violentes  qui  se  greffent  toujours  sur  l'état  d'inertie. 

Une  forme  clinique  d*intoiéraiice  gastrique,  intéressante  II 
connaître,  s'observe  chez  les  enfants  élevés  au  sein.  Elle  est 
caractérisée  par  des  vomissements  qui  ne  disparaissent  qu'avec 
le  changement  de  lait.  L'auteur  met  ces  vomissements  sur  le 
compte  d'un  lait  rendu  nocif  par  les  substances  toxiques  se  pro- 
duisant dans  l'organisme  de  la  mère^  sous  l'influence  du  surme- 
nage, de  la  menstruation,  des  troubles  digestifs,  etc.,  et  s'élimi- 
nant  par  la  glande  mammaire.  Sans  nier  le  rôle  de  ces  substances 
toxiques^  on  peut  bien  également  admettre  que,  dans  certains 
cas,  le  lait  présente  des  qualités  physico-chimiques  auxquelles 
s'adapte  mal  le  tube  digestif  du  nourrisson.  On  fait  trop  volontiers 
abstraction,  dans  l'interprétation  des  phénomènes  digestifs^ 
normaux  ou  pathologiques^  du  rôle  excito-moteur  et  des  qualités 
physiques  de  l'aliment  :  et,  d'autre  part,  on  considère  trop 
souvent  l'appareil  de  la  digestion  comme  une  constante.  Le  degré 
de  l'irritabilité  physiologique  gastro-intestinale  est  chose  émi- 
nemment variable,  et  le  fait  que  des  laits  titrant  70  à  80  grammes 
de  beurre  sont  «  parfaitement  tolérés  par  de  splendides  nourris- 
sons »  n*est  peut-éire  pas  suffisant  pour  permettre  d'affirmer 
qu'ils  le  seraient  également  par  tous  les  enfants  auxquels  on 
rimposerait. 

11  importerait  donc  de  vérifier  si  un  lait  donné,  nocif  pour  tel 
nourrisson,  ne  serait  pas  supporté  par  tel  autre.  Une  série 
d'expériences  positives  coodamnerail,  dans  ce  qu'elle  présente 
d'exclusif,  Thypothése  de  la  toxicité  du  lait. 

Le  tableau  symptomatique  des  différentes  formes  cliniques  est 
tracé  magistralement  par  M.  François.  Oq  ne  les  confondra  plus 
les  unes  avec  les  autres,  ce  qui  n'arrivait  que  trop  souvent.  Tout 
praticien  saura,  notamment,  reconnaitre  Tenfant  inanitié,  agité, 
méchant,  criard  et  cherchant  dans  la  succion  acharnée  de  son 
pouce  un  dérivatif  aux  tiraillements  de  l'estomac. 


Rôle  entrophiqne  de  l'arsenic  à  faibles  doses  chez  les  noarrissons 
débiles.  —  Armad-Delillr  a  soigné  9  nourrissons  en  leur  donnant 
une  goutte  par  jour  de  liqueur  de  Fowler.  Le  traitement  dura  trois 
semaines  ;  7  fois  il  constata  le  relèvement  de  l'état  général  et 
du  poids  :  le  plus  jeune  malade,  par  exemple,  âgé  de  2  mois  et 
demi,  passa  en  20  jours  de  3  kilogrammes  à  3  kiiogr.  350  gr.  ; 
le  plus  grand,  à^é  de  13  mois,  augmenta  en  un  mois  de  800 
grammes.  Ces  résultats  sont  assuréineul  encourageants. 
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Du  régime  alimentaire  des  nonrrices.  —  L.  Boughacourt  (i).  — 
MM.  Barbibr  et  Boinot  ont  montré  que  le  lait  de  femme,  de  même 
que  le  lait  de  vache,  variait  aussi  dans  sa  composition  suivant 
la  quantité  et  la  nature  des  aliments.  C'est  pourquoi  Tauteur 
insiste  :  i**  sur  la  nécessité  d'un  régimeabondant  pour  la  nourrice; 
2°  sur  la  nature  des  alimenta,  qu'il  divise  en  alimeots  d'tirigine 
végétale,  d'origine  animale  et  d'origine  minérale. 

a)  Aliments  d'origine  végétale  : 

A  l'exception  de  Tail,  des  oignons,  des  poireaux,  des  asperges, 
parce  qu'ils  contiennent  certaines  substances  qui  passent  dans 
le  lait,  de  Toseille,  des  tomates  et,  d'une  façon  générale,  de  tous 
les  légumes  crus,  cette  première  catégorie  d'aliments  joue  le  rôle 
principal  dans  Talimentation  des  nourrices. 

11  est  un  aliment  sur  lequel  l'auteur  attire  l'attention  :  c'est  celui 
que  Ton  relire  du  cotonnier,  dont  les  propriétés  galactogènes, 
déjà  utilisées  en  Angleterre,  viennent  d'être  étudiées  à  nouveau 
par  les  Allemands.  Sous  le  nom  de  laclagoly  il  existe  dans  le 
commerce  un  extrait  de  graines  (pulpe  de  semence)  de  coton- 
nier. «  Ce  produit  n'exerçant  qu'une  influence  passagère  et 
étant  absolument  inoffensif,  même  à  doses  très  élevées,  il  doit 
être  considéré  comme  un  aliment  devant  faire  partie  du  régime 
de  toute  nourrice  iiisuffisante.  » 

b)  Aliments  d'origine  animale  : 

En  France,  l'alimentation  carnée  est  considérée  comme  le  plus 
grand  ennemi  des  nourrices,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  der- 
nières, arrivant  de  la  campagne,  perdre  très  rapidement  leur  lait, 
en  raison  même  de  la  suralimentation  carnée  à  laquelle  elles  se 
livrent. 

Les  poissons,  très  vantés  en  Angleterre,  sont,  à  l'exception  des 
poissons  de  mer  peu  frais  et  des  crustacés,  un  bon  aliment  galac- 
togène  :  ceci  explique  bien  les  résultats  obtenus  par  le  docteur 
Bouchacour  avec  l'huile  de  foie  de  morue. 

c)  Boissons  : 

En  premier  lieu  la  bière^  mais  une  bière  très  légère,  très  peu 
alcoolisée  ;  donner  de  préférence  aux  nourrices  de  la  bière  de 
malt,  qui  fournit  au  lait  des  phosphates  en  abondance. 

Viennent  ensuite  :  le  cidre^  qui,  coupé  d'eau,  ne  présente  qae 
des  avantages,  les  boissons  variées  faites  avec  des  plantes  considé- 
rées comme  des  galactagogues  (avoine  torréfiée,  coco,  camomille, 
tilleul,  orge  germé),  très  en  honneur  dans  l'ancien  temps,  ainsi 
que  l'auteur  en  donne  des  exemples,  le /at<  qui,  malgré  le  proverbe 
ff  le  lait  chasse  le  lait  t,  n'en  est  pas  moins  un  galactagogue. 

d)  Aliments  d'origine  minérale  : 

Représentés  presque  uniquement  par  le  sel  marin  (chlorure  de 
sodium)  ;  dont  on  usera  largement.  Comme  conclusion  : 


(1)  Médecin  praticien,  21  avril  1908. 
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Le  régime  rationnel  moyen  des  nourrices  sera  pour  vingt- 
quatre  heures  (quatre  repas). 

Pain iOOgr. 

Viande  (à  midi  seulement),  ou  poisson  très  frais,  ou 
poissons  à  Thuile  (thon,  sardines,  etc.),  ou  œufs.     .        250    ;» 

Légumes  secs  (lentilles,  cotonnier,  orge,  maïs,  hari- 
cots, pois  cassés^  avoine,  riz,  fèves,  etc.),  pommes  de 
terre,  navels,  salsifis,  carottes,  betteraves 500    » 

Légumesfrais(chicorée,  laitue,  endives,  salade  cuite, 
haricots  verts,  petits  pois) 300    » 

Pâtes  alimentaires  (vermicelle,  macaroni,  etc.).     .        100    » 

Fruits  crus,  et  surtout  cuits,  confitures,  entremets 
sucrés 100    » 

Lait,  fromage,  beurra 1,500    » 

Aux  repas,  bière  peualcoolisée  (4°  à  5°),  légère,  fraî- 
che ou  cidre  léger 1,000    » 

Dans  l'intervalle  des  repas,  eau  ou  boissons  hygié- 
niques sans  alcool 1,000    » 

11  est  bien  entendu  que  le  sel  doit  être  répandu  abondamment 
dans  tous  les  aliments  qui  comportent  sa  présence. 

Le  traitement  moderne  de  rophtalmie  des  noaveau'nés.  —  Rosa 
Ford  (1).  L'auteur  préconise  le  traitementquevoici  dans  la  pratique 
générale.  Gomme  prophylaxie,  essuyer  les  paupières  immédia- 
tement après  la  naissance  avec  un  tampon  humide.  Instiller  une 
solution  de  prolargol  à  10  [0/0  dans  chaque  cul-de-sac  conjonc- 
tival  aussitôt  que  possible  après  la  naissance. 

Comme  traitement,  nettoyer  le  cul-de-sac  conjonctival  toutes 
les  demi-heures  avec  une  solution  chaude  de  borate  de  soude  et 
appliquer  sur  les  yeux  des  morceaux  de  gaze  trempés  dans  la 
même  solution  et  qu'on  changera  toutes  les  demi-heures.  Instil- 
ler la  solution  de  protargol  à  10  0/0  toutes  les  heures.  Une  fois  par 
jour  instiller  du  protargol  à  20  0/0  en  retenant  la  solution  pea^ 
dant  deux  minutes  dans  le  cul-de-sac  conjonctival. 

Si  la  cornée  se  trouble,  instiller  de  l'atropine  (0,12  centigrammes 
par  30  grammes)  trois  fois  par  jour  et  continuer  le  traitement. 

Dans  les  cas  hyperaigus  et  les  rechutes,  même  traitement  que 
ci-dessus  jusqu'à  ce  que  le  gonflement  diminue  et  que  la  sécré- 
tion soit  franche  ;  au  lieu  d'instiller  alors  du  protargol  à  20  0/0, 
badigeonner  toute  la  conjonctive  palpébrale  avec  une  solution  de 
nitrate  d*argent  à  2  0/0  une  fois  par  jour.  Au  bout  d'une  minute 
enlever  l'excès  avec  une  solution  8alée  stérilisée. 

L^auteur  donne  ensuite  quelques  avis  pratiques.  Si  l'enfant  naît 
avec  une  ophtalmie  déjà  constituée,  ne  pas  appliquer  le  traite- 
ment de  Crbdé.  La  solution  de  nitrate  d'argent  ne  ferait  qn'aggra- 

(1)  The  HospitaU  29  février  1908. 
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ver  rJDÛiammalion.  De  même  si  la  méthode  de  Crédé  a  été  négli- 
gée à  la  naissaace,  il  ne  faut  pas  rappliquer  au  premier  signe 
d'ioflammatioD  ;  ne  jamais  employer  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent au-dessus  de  2  ^/o. 

Examiner  la  cornée  d'un  enfant  atteint  d'ophtalmie,  au  moins 
deux  fois  par  jour,  et  dans  ce  but  ne  se  servir  d'écarleur  que  si 
on  ne  peut  faire  autrement. 

Cliniquement^  le  protargol  et  l'argyrol  sont  plus  utiles  que  le 
nitrate  d'argent  ;  le  protargol  est  le  plus  efficace.  Il  doit  être  pré- 
paré à  Teau  froide,  et  la  solution  doit  être  conservée  dans  des 
verres  jaunes. 

Si  TinQammation  est  limitée  à  un  œil,  elle  est,  selon  toute  proba- 
bilité, le  résultat  d'une  obstruction  congénitale  du  conduit  lacry- 
mal ;  reconnus  de  bonne  heure,  les  cas  peuvent  être  facilement  et 
rapidement  guéris  ;  plus  tard  le  traitement  est  plus  long  et  plus 
difficile.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  si  la  cornée  reste  claire 
sauf  dans  les  types  dits  diphtériques  ou  malins,  on  peut  obtenir 
une  guérison  complète.  Le  protargol  ne  doit  pas  être  employé 
pendant  trop  longtemps,  car  il  pourrait  colorer  la  conjonctive. 

Le  régime  fécnlent  dans  les  troubles  digesiifo.  —  Péhu  (1).  — 
Ce  régime  convient  bien  aux  affections  chroniques  du  tube  di- 
gestif, celles  qui  s*accompagnent  de  stase  dans  l'estomac  ou  Tio- 
testiu  :  c'est  ainsi  qu'il  s'applique  aux  dilatations  gastriques  avec 
fermentations,  atonie  stomacale  et  foie  hypertrophié  ;  aux  consH- 
patiom  atomiques  ou  spasmodiqiies,  dans  la  hiérarchie  desquelles 
CoMBB  croit  que  la  distillation  caecale  tient  une  place  importante  ; 
aux  entérites  glaireuses,  mucinenses  ou  muco-membraneuses 
apyrétiques  dans  toute  leur  évolution,  ou  coupées  de  temps  à 
autre  par  des  phases  aiguës  fébriles  ;  à  ces  affections  mal  clas- 
sées que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  vomissements  cycliques^  vomti- 
aements  acétonémiques,  etc.,  et  qui  sont  rapportées,  suivant  les 
opinions  des  divers  auteurs,  à  une  origine  hépatique  ou  appen- 
diculaire,  ou  à  un  trouble  général  des  humeurs,  tel  que  goutte  ou 
arthrilisme. 

En  un  mot,  le  régime  farineux  ou  féculent  est  surtout  indiqué 
quand  existe  de  la  constipation  engendrant  rauto-intoxication 
intestinale.  Lorsque,  au  contraire,  existe  de  la  diarrhée,  cette 
auto-intoxication  est  moins  à  craindre,  car  le  flux  évacuatenr  est 
un  moyen  pour  l'intestin  d'éliminer  son  contenu  sans  empoison- 
ner réconomie. 

Si  l'on  veut  opposer  à  cette  intoxication  autogène  un  traite- 
ment rationnel,  on  se  convainc  aisément  que  peu  de  moyens  thé- 
rapeutiques sont  vraiment  efficaces.  Les  divers  agents  préconisés 

(1)  L*aliinentation  des  enfants  malades.  Les  Actualités  médicales. 
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pour  assurer  la  dimioutioD  des  fermentations  intestinales,  l'asep- 
sie ou  Tantisepsie  intestinale  suivant  la  méthode  de  Bouchard, 
sont  souvent  illusoires.  Les  lavages,  Tentéroclyse,  ne  sont  que 
des  moyens  indirects,  ne  s'adressant  pas  à  la  cause  môme  du 
trouble  pathologique.  C^est  au  régime  alimentaire  qu'il  faut  avoir 
recours. 

Or,  il  faut  écarter  d'emblée  les  aliments  azotés,  qui  constituent 
des  milieux  de  culture  excellents  pour  les  bactéries  protéolytiques, 
productives  de  substances  putrides.  On  proscrira  donc  du  régime: 
les  bouillons,  jus  de  viande,  gelées  de  viande,  les  œufs,  et,  —  cela 
s'entend, —  le  gibier;  seuls  dans  cette  catégorie  pourront  être 
autorisés  le  jambon  et  les  poissons. 

Le  lait  était,  jusque  dans  ces  dernières  années,  considéré 
comme  le  spécifique  de  ces  troubles  digestifs.  Mais  une  réaction 
très  vive  s'est  dessinée  contre  lui  :  les  lignes  générales  de  ce  mou- 
vement contraire  ont  été  déj&  exposées.  Combe  considère  que, 
dans  le  lait,  le  sucre  est  trop  rapidement  absorbé  par  l'intestin, 
de  sorte  qu.e  la  caséine,  désormais  isolée,  constitue  un  milieu  de 
culture  excellent  pour  les  microbes  putréfiants.  Il  est  vrai  que, 
associé  à  des  farineux,  il  est  beaucoup  mieux  toléré,  et  c'est  sans 
doute  la  raison  pour  laquelle  les  farines  lactées  du  commerce,  — 
pour  la  plupart  préparées  avec  un  féculent  réduit  en  poudre 
fine  et  du  lait  évaporé  dans  le  vide,  —  sont  souvent  fort  bien 
digérées  et  assimilées. 

Les  dérivés  du  lait  n'ont  pas  tous  une  valeur  égale  pour  réa- 
liser l'antisepsie  intestinale.  Le  képhir  vient  après  le  lait.  Le 
fromage  frais  est  un  excellent  moyen  de  diminuer  les  fermenta- 
tions digestives. 

Le  procédé  le  plus  sûr  encore  est,  en  dernière  analyse,  d'insti- 
tuer le  régime  féculent.  Combe  y  ajoute  ce  précepte  qu'il  faut 
limiter  au  minimum  la  quantité  de  liquides  pris  pendant  le  repss, 
car  le»  liquides  favorisent  l'absorption  des  substances  toxiques 
prenant  naissance  au  cours  de  la  digestion. 

Les  aliments  qu'il  recommande  sont  : 

i»  Parmi  ceux  qui  peuvent  être  pris  sous  forme  liquide  :  le 
malt  Kneipp,  le  cacao  à  l'avoine,  les  potages  de  farine  maltée 
avec  de  l'eau  et  une  petite  quantité  de  lait,  les  farines  lactées 
diverses. 

â°  Parmi  les  aliments  préparés  sous  une  forme  solide  :  les 
pâtes  alimentaires  cuites  à  l'eau  salée;  les  pâles  sans  œufs 
(riz,  macaronis,  vermicelles,  etc.),  les  puddings  cuits  au  lait 
avec  moitié  ou  un  tiers  d'eau  (riz,  semoule,  sagou,  arrow-root, 
avenaline)  ;  purée  de  pommes  de  terre  ou  pommes  de  terre  écra- 
sées; on  peut  ajouter  à  ces  dernières  préparations  du  beurre  frais, 
au  moment  où  elles  sont  consommées  pour  leur  donner  de  la 
saveur  ;  pain  grillé,  pain  sans  levain,  biscottes  sans  levain,  myr- 
tilles fraîches  en  compotes  ou  avec  des  puddings. 

AlOf.  DB  HÉD.  INF. 
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D'ailleurs  Combe  a  réglé  presque  mathématiquemeut  les  régimes 
par  le  mode  de  progression  que  yoici  : 

N°  1.  —  RÉGIME  DES  POTAGES  (i).  —  S'il  8*agii  d'uo  enfant  jeune 
ou  d*un  malade  atteint  d'une  crise  aiguë,  on  ordonnera  cinq 
repas,  composés  uniquement  de  potages  à  Teau,  et«  peu  à  peu,  on 
pourra  ajouter  du  lait,  si  l'amélioration  se  dessine  franchement. 

On  doit,  au  surplus,  considérer  ce  régime  plutôt  à  titre  médica- 
menteux qu^alimentaire,  et  il  sera  nécessaire  d'ajouter  le  plus  t6l 
possible  des  aliments  frais,  tels  que  lait  cru  ou  pasteurisé,  purée 
de  pommes  déterre,  jus  de  myrtilles. 

No  2.  —  RÉGIME  FARINEUX  SANS  VIANDE.  — Voici  Comment  on  peut 
distribuer  les  petits  repas  ou  les  collations  par  rapport  aux  diffé- 
rentes heures  de  la  journée  : 

A  7  heures  1/2  :  potage  épais  k  l'eau  et  au  lait  ;  biscottes  ;  beurre 
frais. 

De  8  à  9  heures  :  repos  aussi  complet  que  possible. 

10  heures  :  farine  lactée  à  l'eau. 

11  heures  :  un  à  deux  jaunes  d^œufs  ;  p&tes  alimentaires  ; 
purée  de  légumes  (pommes  de  terre)  ;  puddings  ;  pain  grillé  ; 
biscottes  ou  longuets  ;  beurre  frais.  Ne  pas  boire. 

De  1  à  2  heures:    repos. 

3  heures  i/2  :  café  Kneipp,  cacao  à  Tavoine,  farine  lactée  ; 
eaud'Ëvian. 

7  heures  :  menu  indentique  à  celui  de  midi.  Puis  une  heure  de 
repos. 

A  10  heures  :  infusion  de  camomille  ou  eau  d'Ëvian. 

Quand  le  malade  aura  été  soumis  pendant  une  huitaine  de  joars 
à  ce  régime  n"*  2,  on  sera  autorisé  à  ajouter  les  purées  de  pommes 
de  terre  cuites  au  four  et  le  jus  de  myrtilles^  ou  les  compotes  de 
ce  fruit. 

N°  3.  —  Régime  féculent  avec  viande. 

A  7  heures  1/2  :  potage  à  Teau  ou  au  lait,  jambon  d'York  (50 
grammes)  ;  beurre  frais  ;  longuets  et  biscottes. 

De  8  à  9  heures  :  repos. 

A  10  heures  :  farine  lactée  ou  café  Kneipp,  ou  cacao  à 
l'avoine. 

A  12  heures  1/2  :  viande  grillée  ou  rôtie  sans  jus,  50  grammes 
de  pâtes  puddings  ;  purées  de  pommes  de  terre  ou  pommes  de 

(1)  On  remarqaera  que,  pour  le  début  de  l'appUcation  du  régime,  Gomki 
préconise  les  farines  de  céréales,  les  fécules,  les  céréales  elles-mêmes  et  les 
p&tes  alimentaires,  comme  représentant  les  antiputrides  par  ezcellenoe.  Pour 
lui,  les  farines  de  létrumineuses  (lentilles,  pois,  haricots,  fèves,  flageolets) 
devront  être  employées,  plus  tardivement,  car  elles  augmentent  les  fermen- 
tations intestinales  grâce  à  leur  forte  teneur  en  azote. 
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terre  au  four,  myrtilles;  longuets  et  biscottes;  beurre  frais.  Ne 
pas  boire. 

i  heure  i/t  à  2  heures  :  repos. 

3  heures  i/2  :  café  Kueipp  ou  cacao  à  l'avoine,  ou  farine  lactée, 
eau  d^Ëvian. 

7  heures  i/2  :  comme  à  midi. 

8  heures  1/2  à  9  heures  1/â  : 

10  heures  :  infusion  de  camomille,  de  tilleul,  de  fenouil^  d*anis, 
de  menthe. 

N^'i.  —  RÉGIME  AVEC  VIANDE  ET  LÉGUMINEUSES.  —  Après  quelque 
temps  (en  général  trois  à  six  mois),  ajouter  ou  substituer  aux 
pâtes  les  purées  de  légumineuses  (lentilles,  pois,  haricots,  fèves, 
flageolets,  marrons). 

N°  5.  —  C'est  le  régime  précédent  avec  en  plus  des  purées  de 
légumes  verts,  des  purées  de  fruits  cuits,  etc. 

A  ces  prescriptions  diététiques,  on  a  fait  des  critiques  d'ordre 
théorique  et  pratique. 

Marpan  (1)  fait  remarquer  que  le  point  de  départ  de  ce  régime, 
la  genèse  unique  des  putréfactions  intestinales  aux  dépens  des 
matières  albuminoïdes,  n'est  pas  absolument  prouvé  et  que  les 
graisses,  elles  aussi,  jouent  peut-être  un  rôle  dans  les  fermenta- 
tions digestives. 

D'autre  part,  au  point  de  vue  pratique,  ce  régime  n'est  pas  très 
substantiel  et  peut  entraîner  une  certaine  dénutrition  générale. 
En  outre,  les  malades  se  dégoûtent  assez  vite  de  ce  régime  dé- 
pourvu de  saveur  et,  au  bout  de  peu  de  temps,  l'acceptent  fort 
mal.  Mais  il  est  entendu  que  ce  régime  féculent  n'est  institué 
que  passagèrement,  et  quMi  faut  vite  recourir  à  un  mode  d'ali- 
mentation plus  copieuse.  Pour  ce  qui  est  de  la  saveur  fade  des 
plats  préparés  avec  des  féculents,  on  peut  y  remédier  en  faisant 
légèrement  roussir  au  four  sur  une  assiette,  ou  entourées  d*un 
papier  résistant,  les  farines,  en  les  y  laissant  pendant  une  ving- 
taine de  minutes.  La  farine  est  cuite  comme  l'est,  par  exemple, 
la  croûte  du  pain,  et  le  goût  de  la  bouillie  est  plus  relevé.  Dans 
ce  mémebut^  on  peut  adjoindre  à  la  soupe  du  bouillon  de  légumes, 
qui  augmente  beaucoup  la  saveur. 

Quelques  objections  qu'on  puisse  présenter,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  le  régime  farineux  (ou  les  hydrocarbures)  constitue 
une  acquisition  très  précieuse  dont  on  aurait  grand  tort  de  mé- 
connaître la  valeur.  Dans  nombre  de  troubles  digestifs  de  la 
deuxième  année,  au  moment  du  sevrage  en  particulier  ;  dans 
les  dyspepsies  survenant  de  deux  à  cinq  ans  chez  des  enfants 
alimentés  au  biberon  pendant  la  première  enfance  et  pour  lesquels 

(i)  Marfan,  Société  de  pédiatrie^  16  juin  1903. 
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le  lait  de  vache  a  été  prodigué  sans  mesure,  le  régime  hydrocar- 
boné  fait  des  merveilies,  à  la  condition,  —  pour  qu'il  donne  son 
maximum  de  rendement  —  qu'il  soit  institué  seul,  sans  adjonc- 
tion aucune  de  lait.  En  France,  Guinon,  Terrien,  ont  insisté  avec 
raison  sur  ces  faits,  et  tout  praticien  devra  retenir  que,  vers  la 
deuxième  année,  a  fortiori  plus  tard,  l'alimentation  farineuse  est 
souvent  d'une  utilité  incontestable. 

Avant  de  clore  ce  chapitre,  je  crois  opportun  de  rappeler  cer- 
taines données  de  diététique  relatives  aux  féculents  et  à  leurs 
diverses  variétés. 

Sans  insister  sur  la  Composition  chimique  intime  de  chacune 
d'elles,  —  ce  qui  sortirait  du  cadre  de  cette  monographie,  —  je 
dois  signaler  qu'elles  présentent  des  catégories  diverses  suivant 
leur  mode  de  préparation  industrielle. 

Voici  brièvement  l'échelle  qu'on  en  peut  dresser  : 

1^  Les  gruaux  sont  des  grains  dépouillés  de  leurs  enveloppes 
extérieures  :  ils  ont  une  forme  variable  suivant  Tespèce  dont  ils 
proviennent  :  gruaux  de  blé,  d'avoine,  de  sarrasin,  etc.  ;  le  riz 
ordinaire  n'est  autre  chose  qu'un  gruau.  Ils  ont  l'avantage  de 
garder  tous  les  principes  des  parties  composantes  du  grain  lui- 
même,  puisque  rien  n'a  été  modifié.  Mais  ils  exigent  une  cuisson 
prolongée  pour  être  suiRsamment  ramollis,  et,  de  plus,  il  est 
nécessaire  qu'ils  soient  mastiqués  ou,  du  moins,  la  déglutition 
n'en  est-elle  pas  très  facile.  Aussi  conviennent-ils  surtout  à  la 
seconde  enfance. 

2°  Les /7(iCon«  (d'avoine  surtout)  sont  des  gruaux  auxquels  on 
fait,  après  une  préparation  spéciale,  subir  un  aplatissement,  une 
sorte  de  laminage,  de  telle  façon  que  le  flocon  se  présente  à 
Tétat  mince,  comme  le  serait  de  la  mie  de  pain  écrasée  sons 
l'action  du  doigt.  Ces  deux  dernières  variétés  :  gruaux  et  flocons 
peuvent  servir  dans  l'alimentation  des  constipés,  car,  par 
leur  volume,  ils  sollicitent  les  contractions  des  tuniques  intesti- 
nales. 

3°  Quand,  par  des  procédés  industriels,  on  fragmente  les 
gruaux,  on  obtient  les  semoulez  :  dans  la  pratique,  cette  appella- 
tion désigne  spécialement  une  variété  déterminée  ;  mais  théori- 
quement elle  concerne  toutes  les  espèces  de  féculents  :  semoules 
de  blé,  d'avoine,  etc.  Le  tapioca  n'est  autre  chose  qu*une  semoule 
de  manioc,  qui  se  présente  d'ailleurs  sous  la  forme  d'un  rhizome 
compact  blanchâtre. 

4^  Par  la  mouture,  en  partant  des  grains  (gruaux),  ou  des 
semoules,  on  obtient  des  farines,  lesquelles  sont  simples  du 
composées. 
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QUELQUES  RECHERCHES  NOUVELLES  SUR 
L'ÉLIMINATION  RÉNALE  PROVOQUÉE 

CHEZ  L'ENFANT, 

PAR  LB 

Dr  E.  aAUJOUX 

(De  Montpellier). 

A  une  époqae  pourtant  assez  rapprochée  de  nous,  les  médecins 
attendaient,  pour  demander  une  analyse  d'urine,  surtout  chez 
l'enfant,  que  le  petit  malade  présentât  des  phénomènes  graves 
d'asystolie  ou  d'urémie.  L'existence  bien  établie  des  albuminuries 
dites  fonctionnelles  comme  celle  desalbuminuriesrésidualespost^ 
infectieuses,  la  réalité  hors  de  conteste  des  accidents  graves  qui 
peuvent  suivre,  par  exemple,  une  albuminurie  même  légère,  tous 
ces  faits  constituent  autant  d'arguments  pour  développer  encore 
chez  tous  les  cliniciens  l'habitude  de  multiplier  et  de  presque 
généraliser  à  tous  les  cas  cliniques,  l'étude  des  déchets  urinaires. 

Mais,  en  même  temps  que  se  trouvait  établie  la  nécessité  de 
Vexamen  clinique  fréquent  des  urines  chez  l'enfant  comme  chez 
l'adulte,  se  précisait  la  contingence  et  la  variabilité  des  données 
chimiques  incomplètes  presque  toujours  obtenues  par  des  tech^ 
niques  trop  simples.  Cela  est  si  vrai  qu'aujourd'hui,  malgré  lin- 
coDteslable  valeur  de  la  diminution  quantitative  de  Turine  et  de 
l'urée  chez  un  néphritique,  une  albuminurie  ne  saurait  être  simple- 
ment appréciée  à  TËsbach,  mais  doit  être  chimiquement  dosée; 
de  même,  si  Ton  s'en  tient,  en  fait  d'analyse  chimique,  aux  re- 
cherches classiques  (albumine,  sucre,  urée  et  rapport  azotu- 
rique,  dosage  des  phosphates  et  des  chlorures  même  calculés 
dans  les  24  heures),  comment  établir  sur  de  telles  bases  des  con- 
clusions vraiment  solides,  puisqu'il  est  aujourd'hui  démonti'é  que 
rétu'le  des  échanges  urinaires  normaux  n'est  réellement  valable 
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que  combinée  au  dosage  des  matières  fécales  (1),  et  que  tonte 
évaluation  des  excréta  n'a  de  signification  que  comparée  aux  in- 
gesta  (2). 

Pas  plus  que  l'examen  chimique  des  urines,  Vexamen  cylolo- 
gique  ne  saurait  nous  donner  de  résultats  décisifs  au  point  de  vue 
de  Tétude  de  la  fonction  urinaire  ;  tout  au  plus  pourrait-il  indi- 
quer parla  présence  d'éléments  figurés  anormaux  (cylindres  épi- 
théliaux  et  hémorragiques,  globules  rouges  et  blancs),  l'existence 
d'une  lésion  anatomique  :  mais  sur  quel  argument  baser  son 
étendue  et  ses  conséquences  sur  le  fonctionnement  de  i^émonc- 
toire  rénal? 

L'étude  de  la  toxicité  urinaire  exige  une  technique  encore  beau- 
coup trop  délicate  ;  et,  pour  avoir  une  signification,  a  besoin  d^étre 
mise  en  regard  de  la  toxicité  du  sang  dusujet.  Dès  lors,  comment 
la  méthode  de  Bouchard^  appelée  à  tant  d'avenir  dans  les  re- 
cherches de  clinique  hospitalière  et  de  laboratoire,  pourrait-elle 
pénétrer  dans  l'exercice  courant  d'une  analyse  d'urines? 

Reste  Tétude  de  Vélimination  provoquée  par  le  rein  de  subs- 
tances dont  on  se  propose  d'établir  le  dosage  dans  Turine. 
L'iodure  de  potassium,  accepté  au  début,  s'est  bientôt  vu  dé- 
trôné dans  la  pratique  par  le  bleu  de  méthylène  que  Castaigne  et 
AcHARD  ont,  les  premiers,  proposé  aux  cliniciens  après  en  avoir 
établi  la  valeur  pratique  par  une  série  de  remarquables  travaux. 
Est-il  permis  de  généraliser  leurs  conclusions  à  la  clinique  infan- 
tile ?  Combinée  à  Texamen  clinique  et  à  une  analyse  chimique 
simple,  l'élimination  du  bleu  si  pratique  à  réaliser  chez  l'adaile 
est-elle  appelée  à  devenir  chez  Tenfant  un  auxiliaire  vraiment 
précieux  pour  l'examen  des  fonctions  rénales  ? 

Sans  doute,  certains  auteurs,  en  particulier  Gillet  (3),  Achaiu> 
et  Lgepbr  (4),  ont  déjà,  dans  quelques  cas  spéciaux  (albuminurie 
orthostatique),  étudié  la  perméabilité  au  bleu  chez  l'enfant.  Mais  il 
n'existe  pas,  à  notre  connaissance,  de  travail  d'ensemble  sur  la 
question  de  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  Cépreuve  du 
bleu  de  méthylène  chez  C enfant.  Voilà  pourquoi,  nous  inspirant 
des  indications  complètes  fournies  par  Aghard  et  Castaigne  dans 
leur  remarquable  travail  d'ensemble  sur  Texamen  clinique  des 
fonctions  rénales  par  Télimination  provoquée  (5),  nous  avons  re- 
cherché d'abord  :  i^  à  préciser  systématiquement  chez  Teafant 
bien  portant  le  moment  du  début  de  l'élimination,  les  rapports 


(1)  Et  môme  &  l'étude  de  la  sueur. 

(2)  Et  encore  qui  nous  prouve,  comme  le  fait  remarquer  Castaions,  que  quand 
on  met  un  enfant  au  lait  ou  à  teUe  alimentation,  il  vit  sur  elle  et  n'use  rien 
de  son  organisme. 

(3)  Ann.  de  la  Polyclinique  de  Paris,  mars  1898. 

(4)  Soc.  Méd.  hôpitaux,  1900. 

(5)  Œuvre  médico-chirurgical  n«  23,  Eaillièrb  fils.  Dans  ce  travail  de  pre- 
mière importance  se  trouve  toute  la  bibliographie  de  la  question. 
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d'apparition  du  bleu  et  de  son  chromogène;  2^  le  rythme  et  la 
durée,  en  un  mot,  la  courbe  de  Télimination  ;  3°  la  quantité  de 
matière  colorante  éliminée,  proportionnellement  à  la  quantité  in- 
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jectée.  La  seconde  partie  de  notre  travail  indique  les  résultats  que 
nous  avons  personnellement  obtenus  par  l'épreuve  du  bleu  de 
méthylène  chez  quelques  enfants  albuminuriques(l). 

Technique 

Nous  avons  constamment  employé  une  solution  de  1  gr.  de  bleu 
de  méthylène  véritable,  vérifié  pur,  pour  20  gr.  d*eau.  Cette 
solution  était  stérilisée  à  Tautoclave.  Pour  chaque  cas  nous  avons 
fait  une  injection  de  i  ce.  soit  0,05  cgr.  de  bleu,  dans  la  région 
latérale  de  la  cuisse  (2).  Comme  détails  préliminaires  :  analyse  des 


(1)  Nos  recherches  ont  porté  sur  six  enfants  sains  de  10  à  14  ans;  sur  8  cas 
de  néphrite  aiguë  récente  ;  mais  à  divers  stades  de  leur  évolution,  enfin  sur 
deux  cas  d'albuminurie  intermittente. 

(2)  Remarques.  Surtout  quand  on  veut  apprécier  non  seulement  le  temps 
niais  le  taux  de  l'élimination,  U  est  essentiel  de  bien  mesurer  le  cent.  c. 
à  injecter,  et  sitôt  l'aiguille  de  la  seringue  enfoncée  de  pousser  Tinjection 
très  lentement  en  faisant  maintenir  Tenfant  par  un  aide  pour  éviter  le 
moindre  mouvement  imprévu  dont  le  résultat  serait  de  faire  perdre  1  ou 
2  g^outtes  de  solution  colorée. 

6)  La  dose  de  0,025  milligrammes  que  nous  avions  primitivement  employée, 
la  croyant  suffisante  chez  Tenfant,  ne  nous  a  donné  que  des  résultats  sans 
▼aleur,  une  élimination  trop  courte  et  trop  peu  abondante  pour  permettre 
d'en  tirer  des  conclusions. 

c)  L'injection  de  1  ce.  de  la  solution  au  1/20  est  d'ailleurs  parfaitement 
supportée  par  l'enfant  à  condition  d'être  aseptique.  Nous  n'avons  personnel"* 
lement  observé  aucun  accident. 
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urines  de  24  heures  la  veille  de  l'épreuve  (I).  Au  moment  même 
deriojecLioD,nous  faisious  uriner  l'enfanl.  Les  trois  demi-heures 
après  Tinjeclion  nous  recueillons  Turine  (souvent  par  cathélé- 
risme).  Ensuite  Tenfant  n'urinait  que  d'heure  en  heure  pendant 
3  heures,  puis  de  3  heures  en  3  heures  jusqu'à  cessation  certaine 
de  l'élimination.  A  chaque  fois  les  urines  étaient  placées  dans  des 
vases  à  précipité  de  250  ce.  portant  sur  un  index  collé  à  Texte- 
rieur  l'heure  même  du  prélèvement. 

RÉSULTATS  OBTENUS 

I.  Enfants  sains.  (Nos  observations,  dont  la  4^  est  d'ailleurs 
suspecte,  se  trouvent  résumées  dans  le  tableau  I.) 

A)  Début  de  Vélimination.  —  Les  auteurs  qui  se  sont  spécia- 
lement occupés  de  la  question  de  félimination  rénale  du  bleu 
de  méthylène  n'ont  pas  manqué  d'insister  sur  ce  fait  que  la 
rapidité  de  l'absorption  de  la  matière  colorante  influe  sur  celle 
de  l'élimination.  Ce  fait,  hors  de  conteste,  a  été  d'une  confirma- 
tion facile  chez  Tenrant.  Nous  avons  pu  ainsi,  exceptionnellement 
sans  doute,  chez  un  jeune  garçon  de  i2an8  en  parfaite  sanié,  ad- 
ministrer po^^  prandium  il  est  vrai,  un  cachet  de  0,05  cgr.  de  bleu 
de  méthylène  sans  noter  de  près  de  2  heures  l'apparition  du 
bleu  dans  l'urine.  Injectée  sous  la  peau  la  solution  de  bleu  est  an 
T^ontraire  très  rapidement  absorbée  (2).  Mais,  au  point  de  vue  de 
l'interprétation  même  de$  résultats  obtenus,  nous  croyons  utile 
de  signaler  que  plus  l'injection  de  bleu  est  abondante,  plus  la 
solution  injectée  est  concentrée,  plus  vite  apparaît  le  bleu  et  plus 
longtemps  dure  son  élimination  :  d'où  la  nécessité  d'un  dosage 
exact  et  répété  de  la  solution  de  bleu  que  l'on  injecte.  Voilà 
aussi  pourquoi,  s'il  importe  de  ne  pas  se  servir  pour  plusieurs 
expériences  consécutives  d'une  même  solution  plusieurs  fois 
stérilisée,  il  est  aussi  nécessaire  de  pousser  attentivement  i'injec* 
tionpour  ne  rien  perdre  de  la  solution  colorante. 

Chez  nos  6  enfants  en  bonne  santé  pour  0,05  centigrammes  de 
bleu  deméthylème  injectés,  le  bleu  ou  son  chromogène,  souvent 
les  deux,  ont  apparu  une  demi-heure  après  le  moment  de  l'injec- 
tion. Dans  aucun  cas  nous  n'avons  noté  de  vraie  dissociation  du 
bleu  et  du  chromogène,  ou  inversement.  Dans  5  cas,  le  chromo- 
gène  était,  au  l'^'*  prélèvement,  en  quantité  plus  grande  que  le 
bleu,  puisque  l'urine  émise  était  à  peine  verd&tre  ;  l'ébuIlitioD^ 
en  présence  de  l'acide  acétique,  rendait  l'urine  nettement  bleue» 
Dans    notre  4*    expérience,   au  contraire,   le  bleu    étant  déjà 

(1)  Un  échantiUon  de  ces  urines  était  acidifié  et  conservé   pour  permettre 
d'étudier  le  taux  d'élimination  totale. 

(2)  Nous    n'avons  pas  noté  de  différence  nette  dans   la  durée  d'absorption 
suivant  que  Tlnjectioa  de  bleu  était  faite  sous-cutanée  ou  intramusculaire. 
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très  net  uae  demi-heure  après  l'injection,  le  chromogène  y  fut  à 
peine  sensible  et  n'apparut  d'une  façon  certaine  qu'une  heure 
après.  Mais  après  enquête  approfondie  auprès  de  ses  parents,  cet 
enfanty  qui  semblait  présenter,  au  début  de  son  élimination,  du 
bleu  en  assez  grande  quantité  sans  chromogène,  était  peut-être 
un  rénal  insoupçonné,  ayant  eu  il  y  a  un  mois  la  fièvre  scarlatine. 
Quoi  qu'il  en  soit,  chez  un  enfant  bien  portant,  le  bleu  commence 
à  s'éliminer  dès  la  i"'  heure,  d*abord  surtout  sous  forme  de 
chromogène  mais  bientôt  surtout  sous  forme  de  bleu  vrai  (i). 

La  durée  de  V élimination  a  varié  entre  3i  et  43  heures.  Nous 
faisons,  en  effet,  abstraction  de  l'observation  4  dans  laquelle  l'é- 
limination ne  dura  que  30  heures.  Â  début  un  peu  spécial,  de 
durée  abrégée,  cette  élimination  ne  paraît  pas  normale  ;  nous 
avons  d'ailleurs  dit  plus  haut  quelles  raisons  pouvaient  expli« 
quer  cette  irrégularité  suspecte. 

Taux  de  l'élimination.  — Suivant  la  technique  indiquée  par  Cas- 
TAiGNE  et  AcHARD,  uous  avous  voulu  cssaycr  de  doser  la  matière 
colorante  de  l'élimination  totale  (bleu  et  chromogène),  afin  d'éta- 
blir si  possible  la  courbe  normale  d'élimination.  Les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  figurent  dans  le  tableau  i  et  indiquent 
qu'un  enfant  bien  portant  élimine  par  le  rein  de  ^4  à  26  milli- 
grammes sur  50  injectés,  c'est-à-dire  un  peu  moins  que  chez 
l'adulte  qui  éliminerait  jusqu'à  30  et  35  milligrammes.  Sans  doute 
le  nombre  de  faits  sur  lesquels  nous  nous  appuyons  est  peut-être 
encore  insuffisant,  et  nous  nous  proposons  de  faire  dans  ce  sens 
quelques  recherches  complémentaires,  mais  n'est-il  pas  possible 
de  trouver  dans  l'hyper-activité  du  foie  chez  l'enfant  l'explication 
de  cette  élimination  rénale  du  bleu  relativement  inférieure  à 
celle  que  l'on  note  chez  l'adulte?  Pourtant,  si  cela  était  absolu- 
ment vrai,  pourquoi  n'avons-nous  jamais  pu  déceler  nettement  le 
bleu  dans  les  selles  de  nos  enfants  en  expérience. 

Si  d'après  simplement  5  expériences  valables  chez  Tenfant  sain 
il  nous  eût  été  difficile  d'établir  la  courbe  d'élimination  relative 
du  bleu  et  de  son  chromogène,  nous  croyons  pouvoir  présenter 
une  courbe  résumant  le  rythme  d'élimination  totale  (bleu  et 
chromogène)  chez  l'enfant  sain.  Elle  se  rapproche  sensible- 
ment de  celles  que  Castaigne  et  Achard  ont  données  pour  l'a- 
dulte ;  à  condition  toutefois  de  lire  cette  courbe  d'une  façoo 
conforme  à  l'idée  qui  Ta  fait  établir.  On  y  verra  alors  que  dans 
les  12  heures  qui  suivent  l'injection  de  bleu,  un  enfant  sain 
arrive  généralement  à  éliminer  plus  de  15/25  du  bleu  qui  sera 
en  fait  rejeté  par  l'urine  (2). 

(1)  Peut-être  d'ailleurs  nos  premiers  prélèvements  ont-ils  été  un  peu  tardifs. 
Chez  une  fillette  de  10  ans,  bien  portante,  ayant  fait  un  prélèvement  20 
minutes  après  l'injection,  nous  y  pûmes  nettement  déceler  le  ciiromogène.  Ce 
fait  méritait  d'être  signalé. 

(2)  Si  nous  n'avons  pas  cherché  à  établir  chez  Tenfant  la  courbe  relative 
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Le  rythme  de  V élimination  aux  anomalies  duquel  Chauffard  et 
Castaignb  ont  cru  devoir  attribuer  une  grande  importance  chez  les 
hépatiques,  nous  parait  très  classique  chez  l'enfant  sain,  à  condi- 
tion toutefois  de  ne  vouloir  établir  que  le  rythme  d'élimination 
totale  et  non  pas  celui  du  bleu  et  de  son  chromogène  de  l'autre. 
Nous  avons  en  effet  dans  ces  conditions  observé  même  chez  des 
enfants  parfaitement  sains  (expériences  i  et  3)  une  élimination 
à  deux  maxima  pour  le  bleu  d*une  part,  le  chromogène  de  l'autre. 
Dans  ces  observations  le  rythme  de  Télimination  totale  était 
pourtant  régulièrement  cyclique. 

II.  —  Néphrites. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  8  cas  de  néphrite  aiguë  à  divers 
stades  de  leur  évolution,  et  sur  2  cas  de  néphrite  intermittente 
ancienne.  Nous  les  avons  résumés  dans  les  tableaux  2  et  3  (i). 

Mieux  que  la  longue  série  des  observations  entièrement  rédi- 
gées, ces  synoptiques  pourront,  croyons-nous,  fixer  un  instant 
Tattention  du  lecteur  et  lui  permettront  d'en  tirer  lui-môme  nos 
conclusions  au  point  de  vue  de  la  valeur  pratique  de  Tépreuve 
du  bleu  chez  les  enfants  atteints  de  néphrite. 

De  l'étude  même  de  nos  trois  tableaux  d'expériences  sur  l'é- 
preuve du  bleu  de  méthylène,  moyen  d'exploration  des  fonctions 
rénales  chez  l'enfant,  nous  croyons  en  tout  cas  pouvoir  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

i°  Moyennant  certaines  précautions  de  technique  absolument 
indispensables,  il  existe,  en  pratique,  des  moyennes  assez  uni- 
formes d'élimination  du  bleu  chez  Tenfant.  Nous  avons  ainsi  pu 
établir  d'une  façon  au  moins  approximative  le  moment  de  l'appa- 
rition dans  Turine  et  les  maximums  du  bleu  et  du  chromogène, 
la  durée  et  le  taux  de  leur  élimination  chez  des  enfants  bien  por- 
tants. La  proportion  relative  du  chromogène  et  du  bleu  nous 
parait  variable  et  suivant  des  causes  encore  mal  établies. 

â^  La  conservation  de  la  perméabilité  rénale  n'infirme  pas  le 
diagnostic  de  néphrite  (2).  Au  point  de  vue  particulier  des  né- 
phrites aiguës,  nous  avons  constamment  noté,  après  Bard,  une 
exagération  nette  de  la  perméabilité  au  bleu.  Dans  deux  néphrites 


normale  du  bleu  et  de  son  chromogëne,  c'est  que  nous  avons  observé  plu- 
sieurs fois  une  élimination  relative  du  bleu  et  de  son  chromogëne  très  varia- 
ble  pour  un  môme  sujet  à  quelques  jours  seulement  de  distance  et  sans  que 
son  état  physique  parût  modifié. 

(1)  Presque  toutes  les  analyses  et  les  dosages  chimiques  rapportés  dans  ce 
travaU  sont  dus  à  l'obligeance  de  notre  maître  et  ami,  M.  le  professeur  agrégé 
Dbrrisn,  que  nous  tenons  À  remercier  ^ci  de  sa  très  grande  bienveillance. 

(2)  Reprenant  dans  un  prochain  travail,  mais  à  un  tout  autre  point  de  vue, 
les  données  cliniques  que  nous  ont  fournies  ces  10  observations  de  néphrite, 
nous  essayerons  de  préciser  chez  l'enfant  les  facteurs  pronostics  de  Talbu- 
minurie. 
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chroDiques,  du  type  intermittent,  nous  n'avons  sans  doute  ob- 
servé, après  GiLLET,  Achard  et  Loeper,  qu'une  élimination  à  début 
normal,  mais  de  durée  un  peu  prolongée  ;  l'explication  de  ce  fait 
nous  parait  devoir  être  dans  la  régénération  facile  du  tissu 
rénal  chez  renfant  (hypertrophie  compensatrice  de  Chauffard, 
Albarran,  Apert.) 

3°  L'étude  de  l'élimination  rénale  du  bleu  chez  Fenfant  a  donc 
l'avantage  de  pouvoir,  en  présence  d'un' cas  d'albuminurie,  nous 
faire  affirmer  que  celle-ci  est  récente  (perméabilité  exagérée) 
ou  ancienne  (perméabilité  diminuée,  élimination  prolongée). 

4°  L'excès  ou  la  diminution  de  la  perméabilité  rénale  constatée 
ne  nous  paraît  devoir  en  aucune  façon  oriente^  le  pronostic 
immédiat.  L'examen  clinique  du  petit  malade,  constamment 
appuyé  par  l'analyse  chimique  méthodique  de  son  urine,  restant, 
croyons-nous,  en  fin  de  compte,  le  seul  guide  en  matière  d'urémie 
en  quelque  sorte  primitive.  L'épreuve  du  bleu  viendra  fournir  au 
clinicien  un  symptôme  nouveau  de  néphrite,  et  voilà  tout. 

Au  contraire,  au  point  de  vue  du  pronostic  ultérieur  d'une 
albuminurie  résiduale  chronique,  intermittente  ou  non  ;  l'épreuve 
du  bleu  de  méthylène  nous  paraît  mériter  toute  l'attention  du 
clinicien.  Pratiquée  de  même  au  moment  où  toute  trace  d'albu- 
mine aura  disparu  de  l'urine  d'un  néphritique  aigu,  l'épreuve  du 
bleu  démontrera  ou  fera  suspecter  la  restitutio  ad  integrum,  c'est- 
à-dire  indiquera  la  reprise  de  l'alimentation  normale  et  guidera 
utilement  le  clinicien. 

3°  L'épreuve  du  bleu  est,  en  conclusion,  un  procédé  d'enquête 
clinique  à  la  fois  pratique  et  sans  danger,  dont  l'emploi  mérite 
sans  doute  d*étre  généralisé  en  pédiatrie,  mais  à  condition  que 
le  médecin  soit  bien  fixé  sur  les  renseignements  qu'il  peut  en 
attendre  (diagnostic  d'ancienneté,  détermination  de  la  guérison 
fonctionnelle  d'une  néphrite)  et  sur  le  moment  de  l'évolution  de 
la  néphrite  (i^''  examen,  convalescence  ou  guérison  apparente)  où 
il  devra  la  pratiquer. 


L'ORIGINE    NASO-PHARYNGIENNE  DE    LA    CHOREE 

PAR 

LÊOPOLD  DE  PONTHIËRE 

(de  Gharleroi.) 
Ancien  assistant  d'à to^rhino-laryngologie  à  l*Universilé  de  Louvain{i), 

Il  y  a  exactement  douze  ans,  j'avais  l'occasion  de  donner   mes 
soins  à  une  fillette  de  neuf  ans,   amenée  par  ses    parents  à  la 

(1)  Gommunicatioa  à  la  Société  française  de  laryngoiogie  à  Paris,  11  mai 
1908. 
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coDSultalioD  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  à  Thôpital  Saial- 
Pierre,  à  Louvain. 

Celte  enfant  présentait  ceci  de  particulier,  c'est  qu'elle  était 
atteinte  depuis  environ  huit  mois,  et  d'une  façon  prononcée,  de 
tous  les  symptômes  de  la  chorée  de  Sydenham  :  mouvements 
convulsifs  involontaires  et  à  grand  rayon,  de  la  tête  et  des 
membres,  contractions  ataxiques  de  la  face  au  point  de  gêner 
rémission  de  la  parole,  etc. 

Mais  ce  n'était  pas  pour  cette  malade,  considérée  par  son 
entourage  comme  incurable,  attendu  qu'elle  avait  résisté  à  la 
thérapeutique .  médicale,  que  l'enfant  se  trouvait  dans  un  service 
de  laryngologie  ;  c'était  pour  mettre  fin  aux  troubles  observés 
chez  elle,  depuis  plusieurs  années,  du  côté  du  naso-pharynx. 

Cette  fillette  avait  une  respiration  exclusivement  buccale,  ron- 
flait,    collectionnait  coryzas,  angipeset  poussées  d'adénoïdi tes. 

L'haleine  fétide,  l'anorexie  au  matin,  les  points  de  côté,  les 
cauchemars,  etc.,  complétaient  le  syndrome  amygdalo-adénoï- 
dien,  sauf  les  troubles  auriculaires. 

L'examen  assez  pénible,  vu  son  état,  révéla  la  présence  de 
végétations  adéooîdes  et  d^amygdales  à  cryptes  infectées  que  je 
lui  enlevai,  quelques  jours  après,  sous  narcose  chloroformique. 

Quand  je  revis  l'opérée,  une  huitaine  de  jours  après  Tinter^ 
vention,  ce  ne  fut  pas  sans  quelque  étonnement  que  j'appris 
l'heureux  changement  survenu  non  seulement  dans  le  fonctionne* 
ment  de  son  naso-pharynx,  mais  surtout  dans  l'évolution  de  sa 
névrose. 

Les  mouvements  désordonnés  et  incessants  delà  chorée  étaient 
en  rétrocession  évidente  ;  déjà  alors,  l'enfant  pouvait  rester 
quelques  minutes  sans  se  tortiller  comme  auparavent,  et  les 
choses  allèrent  si  bien,  sans  adjonction  d'aucun  traitement,  que, 
trois  semaines  après,  il  ne  persistait  plus  le  moindre  symptôme 
de  cette  affection  qui  n'est  pas  toujours  transitoire,  comme  cer- 
tains se  plaisent  à  le  croire,  ni  inoffensive,  ce  que  le  relevé  des 
observations  démontre  surabondamment. 

Je  me  gardai  de  conclure,  d'après  ce  cas,  que  le  traitement 
radical  de  la  chorée  était  ou  découvert,  ou  confirmé,  car  je  n'étais 
pas  sans  savoir,  à  cette  époque  déjà,  les  excès  regrettables  dans 
lesquels,  comme  la  plupart  des  scienceâ  jeunes  encore,  versa 
la  rhinologie  qui,  par  la  voix  de  certains  de  ses  plus  bruyants 
néophytes,  proclamait  urbi  et  orbi,  mettre  fin  aux  endomé  trites, 
régulariser  la  marche  d'un  cœur  aux  valvules  insuffisantes  ou 
perméabiliser  les  reins  brightiques,  en  promenant  un  pinceau 
ou  un  cautère  dans  le  nez. 

C'était  alors,  comme  le  rappelait  dernièrement  M.  Lerhoyez, 
l'âge  non  pas  de  la  nosologie,  mais  de  la  nasologie. 

Je  me  contentai  donc  alors  de  prier  mon  collègue  du  service 
des  maladies  internes,  de  m'adresser  les  choréiques  chroniques, 
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considérés  comme  qaasiÎQgaérissables,  qui  se  rencontraient  là- 
bas  beaucoup  plus  nombreux  que  dans  le  service  d'otologie,  et 
que,  ultérieurement,  dans  iqa  clientèle  privée,  afin  de  me  per- 
mettre d'examiner  leur  système  naso-pharyngien. 

Et,  je  m*empresse  de  le  ^éclarer,  très  nombreux  furent  ceux 
de  ces  malades  qui  bénéficièrent  du  traitement  chirurgical. 

Si  je  ne  cite  pas  de  chiffres  ici  pour  établir,  d'après  mes  don- 
nées, ce  qui  serait  l'exacte  proportion  des  choréiques  examinés 
et  de  ceux  qui  furent  guéris  par  une  intervention,  c'est  parce  que 
j'estime  que  les  statistiques  ne  signifient  pas  souvent 
grand'chose  et  quMl  est  beaucoup  plus  intéressant  de  savoir 
sur  quoi  il  faut  se  baser  pour  prendre  une  détermination,  que  de 
dire  que,  dans  30  ou  60  pour  cent  des  cas,  les  faits  doivent  se 
passer  comme  on  le  désire. 

Depuis  douze  années  donc,  j'ai  eu  mon  attention  attirée  sur  la 
pathogénie  et  le  traitement  de  la  chorée,  et  je  dois  dire,  sans  hési- 
tation, que  je  suis  convaincu  que,  beaucoup  plus  fréquemment 
que  la  médecine  générale  ne  peut  se  l'imaginer,  la  guérison 
rapide,  durable  et  non  pas  une  amélioration  passagère,  dépend 
du  traitement  chirurgical  du  naso-pharynx. 

Or,  en  parcourant  les  thèses  les  plus  récentes  et  les  plus  bril- 
lantes parues  sur  la  chorée,  si  elles  sont  toutes  unanimes  à 
recommander  le  bénéfice  souvent  fallacieux  d'une  thérapeutique 
basée  sur  le  chloral,  le  bromure,  Tantipyrine,  le  salicylate  de 
soude,  Tarsenic  et  agrémentée  d^hygiène  et  de  quelques  toni- 
ques, en  revanche  aucune,  je  pense,  ne  signale  l'existence  possi- 
ble même  d^un  traitement  chirurgical. 

En  suivant  cependant  attentivement,  pas  à  pas,  la  symptoma 
tologie  de  ce  qui  n'est  en  réalité  qu'un  grand-  symptôme  lui- 
même  et  non  une  entité  morbide,  à  savoir  la  chorée  de  Syden- 
ham,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  danse  de  Saint-Guy,  on 
ne  peut  s'empêcher  d'être  frappé  de  l'analogie  que  présente  le 
candidat  choréique  et  le  choréique  avec  l'auto-intoxiqué  d'ori- 
gine naso-pharyngienne. 

L'origine  exacte  de  ce  dernier  vocable  de  danse  de  Saint-Guy, 
ceci  soit  dit  pour  satisfaire  les  chercheurs,  vient  de  ce  que  tous 
les  ans,  au  mois  de  mai,  on  célèbre  une  fête  à  une  chapelle  de 
saint  Gui,  près  d'Ulm,  ville  impériale  sur  le  Danube,  dans  le 
cercle  du  Souabe,  où  tous  les  fanatiques  des  environs  se  rendent 
pour  y  danser  le  jour  et  la  nuit  jusqu'à  ce  qu'ils  tombent  en 
convulsion  ou  comme  en  extase,  le  tout  en  l'honneur  du  saint 
(G.  BucHAN,  M.  D.  du  Collège  royal  des  Médecins  d'Edimbourg. 
Traité  de  médecine^  1802). 

D'une  façon  générale,  la  chorée  de  Sydenham,  névrose  céré- 
bro-spinale intéressant  le  système  moteur  et  psychique,  nous 
apparaît  comme  inconnue  dans  son  essence. 

On  la  rencontre  le  plus  souvent  à  l'époque  de  la  seconde  den« 
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titioQ  OU  aux  approches  de  la  puberté  ;  plus  fréquente  chez  le 
sexe  fémlaÎQ,  elle  se  montre  surtout  chez  les.enfants  de  consti- 
tution délicate  ou  affaiblie  et  particulièrement  chez  les  sujets 
lymphatiques  ou  prédisposés  par  leur  constitution  même,  aux 
désordres  de  l'innervation. 

Les  mois  pluvieux  et  froids,  rhabitation  des  lieux  bas  et 
humides  favorisent  certainement  son  apparition. 

On  peut  résumer  la  pathogénie  de  la  chorée  en  deux  grandes 
théories  : 

i^  La  théorie  de  la  névrose^  qui  me  parait  moins  solide  en 
réalité  qu'en  apparence  ; 

2°  La  théorie  de  tinfection  rhumatismale  qui  compte,  avec  rai- 
son, le  plus  grand  nombre  de  défenseurs, 

il  va  sans  dire  que  d'autres  infections,  qui  ne  sont  pas  du  type 
rhumatismal  proprement  dit  Jouent  également  un  rôle  non  niable, 
mais  moins  fréquemment. 

Le  début  de  la  maladie  est  rarement  brusque.  Presque  tou- 
jours, il  est  lent  et  graduel.  Très  souvent,  on  note  d'abord  les 
modifications  légères  du  moral,  de  l'intelligence  et  de  la  moti- 
lité. 

Les  enfants  sont  moins  gais,  plus  capricieux,  plus  impression- 
nables. Ils  pleurent  facilement,  ils  sont  distraits,  leur  mémoire 
s'affaiblit,  ils  sont  moins  aptes  aux  travaux  intellectuels;  Leoc 
sommeil  est  agité,  souvent  troublé  par  des  cauchemars,  des  ter- 
reurs nocturnes,  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  Toule.  Ils 
grimacent  involontairement,  s'attirant  ainsi  de  vaines  répri- 
mandes. 

Souvent  aussi,  ils  se  plaignent  de  troubles  de  la  sensibilité,  de 
douleurs,  d'engourdissement  dans  les  membres,  de  céphalée,  de 
points  de  côté  douloureux/ de  dyspnée  au  moindre  effort. 

Voilà  donc,  d'après  les  classiques,  les  principaux  caractères 
que  présentent  les  candidats  à  la  chorée. 

Mais  ne  croirait-on  pas  plutôt  exposer,  à  quelques  traits  près, 
la  symptomatologie  d'un  adénoïdien  ? 

I/aprosexie,  les  nuits  agitées,  le  tempérament  lymphatique 
et  jusqu'à  ce  dernier  détail  donné  par  certains  auteurs  :  un  cer- 
tain degré  d'hébétude  qui  persiste  chez  le  choréique,  même 
lorsqu'il  est  guéri  depuis  de  longues  années,  ne  donne-t-il  pas 
uu  tableau  fidèle  de  ces  chétifs  petits  cancres  d'origine  nasale? 

Or,  cette  analogie  que  je  viens  de  résumer  simplement  dans 
ses  grandes  lignes,  explique  lumineusement  Torigine  infectieuse 
de  la  chorée. 

Il  est  nécessaire,  cependant,  de  diviser  en  deux  grandes  classes 
les  porteurs  d'amygdales  et  de  végétations  adénoïdes. 

Dans  le  premier  groupe  se  rangeront  ceux  chez  lesquels  ces 
organes  lymphoîdes  sont  simplement  hypertrophiés,  mais  «airtf, 
nejouant  donc  qu'un  rôle  d'obstruction  purement  mécanique. 
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Dans  le  deuxième  groupe,  le  plus  nombreux,  se  classeront 
ceux  chez  lesquels  les  amygdales  ou  les  végétations  adénoïdes, 
quel  que  soit  leur  volume,  sont  infectées^  sécrétant  quasi  conti- 
nuellement des  produits  septiques  qui  sont  renifles,  déglutie  et 
empoisonnent,  lentement  mais  sûrement,  l'économie  tout  entière. 

Cette  auto-intoxication  chronique  prépare  admirablement  le 
terrain  pour  l'éclosion  de  toutes  les  maladies  et  particulièrement 
des  troubles  nerveux. 

Et  quand  on  sait  que  la  vulgaire  constipation  produit  très  fré- 
quemment des  symptômes  de  méningisme,  surtout  chez  les 
enFants,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  qu*un  système  nerveux, 
habituellement  irrigué  et  nourri  par  un  sang  qui  charrie  des 
principes  septiques,  ne  manifeste  son  état  de  malaise  par  des 
manifestations  choréiformes.  Gela  explique  également  la  pau- 
vreté des  trouvailles  faites  au  cours  d'autopsies  ou  de  recherches 
histologiques  instituées  dans  le  but  de  retrouver  des  altérations 
anatomiques  cérébro-spinales  qui  auraient  pu  être  produites  par 
la  chorée. 

Cette  infection,  qui  tire  sa  source  du  naso-pharynx,  peut  être 
de  dififérentes  espèces  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est 
rinfection  de  type  rhumatismal  qui  prédomine  dans  cette  région 
et  qui  se  cantonne  dans  les  amygdales  et  dans  les  végétations 
avant  de  donner  éclosion  aux  complications  articulaires  ou  vis- 
cérales. 

Toutes  ces  angines  éry  thémateuses  et  pultacées  de  Tenfance 
sont  des  avertissements  sérieux.  Ce  sont  elles  qui,  par  leur  répé- 
tition, créeront  à  la  faveur  des  années  le  type  arthritique  plus 
ou  moins  accentué^  mais  pur. 

Tout  le  monde  sait  avec  quelle  Aréquence  ces  angines  aiguës, 
rhumatismales  ou  goutteuses,  disparaissent  pour  faire  place  aux 
arthrites  et  aux  cardiopathies. 

11  est  un  fait  non  moins  avéré  :  c'est  que  le  rhumatisme  arti- 
culaire débute  généralement  non  pas  par  les  articulations,  mais 
par  les  manifestations  pharyngées.  Souvent  même,  le  rhuma* 
tisme  ne  dépasse  pas^  cette  région  pendant  la  durée  d'une  longue 
eaîatence. 

La  glande  erreur  de  ceux  qui  se  refusent  à  voir  la  relation 
qui  existe  e»lie  la  chorée  et  le  rhumatisme  réside  dans  leurs 
propres  exigences. 

En  efifet,  ils  invoqueD^  pour  exclure  le  rhumatisme,  les  cas  de 
chorée  précédant  les  manifestations  articulaires  ou  cardiaques 
rhumatismales. 

Mais  qui  oserait  prétendre  sérieusement  que  toute  manifesta* 
tion  rhumatismale  doit,  pour  mériter  ce  qualificatif,  s'accompa- 
gner de  ces  grandes  et  éclatantes  manifestations? 

C'est  comme  si  on  niait  la  syphilis  chez  un  malade  parce  qu'il 
ne  présenterait  pas  encore  de  reffondrement  nasal  ! 
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La  plupart  des  hypertendus,  des  coDgestifSt  des  migraineux, 
de  ceux  mêmes  qui  ressentent  simplement  de  la  courbature 
anormale,  des  points  erratiques  plus  ou  moins  douloureux,  ne 
sont-ils  pas  4e  vrais  arthritiques  ? 

On  a  souvent  incriminé  également  Tinfluence  des  fièvres  érup- 
tives:  scarlatine,  rougeole^  variole,  etc.,  comme  favorisant  l'éclo- 
sîon  de  la  chorée. 

Cette  influence  est  indiscutable  pour  Texcellente  raison  que 
Ton  constate  tous  les  jours  que  bien  souvent,  après  ces  fièvres, 
un  cavum  ou  un  pharynx,  qui  jusque-là  étaient  restés  sains,  ont 
vu  leurs  tissus  lymphoïdes  devenir  et  rester  infectés,  ^'hyper- 
trophier  notablement  et  présenter  alors  tous  le  symptômes  qui 
résultent  de  Tobstruction  et  de  Tinfection  naso-pharyngienne. 

L'observation  clinique  confirme  donc  très  fréquemment  l'ori- 
gine naso-pharyngienne  du  rhumatisme. 

Il  est  encore  un  caractère  qui  contribue  à  montrer  Tinfluence 
du  poison  rhumatismal  dans  la  chorée  :  c'est  l'état  de  profonde 
et  particulière  anémie  dans  laquelle  se  trouvent  les  malades 
atteints  ou  qui  viennent  d*étre  guéris  de  cette  pévrose. 

De  là,  dans  la  thérapeutique,  l'indication  habituelle  des  toniques, 
des  reconstituants,  etc. 

Un  autre  point  tiré  également  de  la  thérapeutique  appuie 
encore  cette  conception  :  c'est  la  prépondérance  de  Taclion  de 
Tautypirine,  du  salicylate  de  soude,  de  la  colchique,  qui,,  s'ils  ne 
guérissent  pas,  au  moins  soulagent  indiscutablement,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  alors  que  le  chloral  et  le  bromure 
abrutissent  tout  simplement  le  malade,  sans  apporter  de  séda- 
tion  réelle,  si  ce  n'est  le  bénéfice  qui  résulte  de  la  perte  d'appétit 
qu'ils  provoquent  et  qui  permet  ainsi  plus  ou  moins  à  l'orga- 
nisme de  se  débarrasser  des  toxines  dont  il  est  saturé. 

Si  maintenent  tous  les  amygdalo-adénoYdiens  ne  font  pas  de  la 
chorée,  tant  s'en  faut,  c'est,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  parce 
que  tous  ne  sont  pas  infectés  ;  en  second  lieu,  parce  ^ue  l'infec- 
tion de  leur  naso-pharynx  peut  présenter  naturellement  tous  les 
degrés  dans  Téchelle  de  la  virulence,  de  la  qualité  et  de  la  sep- 
ticité de  la  flore  microbienne  qui  s'y  localise,  et  surtout,  et  j'in- 
siste sur  ce  dernier  point,  parce  que  le  terrain  n'est  pas  le  même 
chez  tous. 

Or,  il  est  nécessaire,  pour  faire  œuvre  intelligente,  de  ne  pas 
laisser  de  cdtéce  facteur  important  qu'est  le  terrain,  facteur  que 
l'on  a  trop  tendancieusememt  frappé  d'ostracisme  pour  le  rem- 
placer par  des  théories,,  des  hypothèses  qui  ne  sont  trop  rarement 
que  de  séduisantes  juxtapositions  de  termes  scientifiques. 

Il  y  a  enfin  un  dernier  argument  qui  est  plus  éloquent  que 
toutes  les  dénégations  ou  expressions  de  scepticisme  :  c'est  Tar- 
gument  de  fait. 

S'il   peut  être  intéressant  de  savoir  quel  est  exactement  le 
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coccus  OU  le.  bacille  qui  intervient  pour  provoquer  la  chorée 
naso-pharyngienne,  j'estime  qu'il  est  beaucoup  plus  utile  de 
savoir  si  Ton  peut  apporter  au  choréique  chronique,  rebelle  à 
l'action  médicamenteuse,  une  guérison  rapide. 

Or,  chaque  fois  que  je  me  suis  trouvé  devant  un  de  ces 
malades  et  que  je  diagnostiquais  chez  lui  la  présence  d'hypertro- 
phie des  amygdales  ou  des  végétations,  dont  il  est  facile  de 
constater  l'état  pathologique  aigu  ou  chronique ^  j'ai  vu  la  gué- 
rison de  la  chorée  suivre  de  très  près  l'opération  pratique. 

Comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  il  est  de  ces  états  mor 
bides  qui  n'appartiennent  pas  à  la  chorée  proprement  dite  et  qui 
ne  sont  que  les  symptômes  de  diverses  affections  des  centres 
nerveux. 

Tels  sont,  par  exemple,  la  grande  danse  de  Saint-Guy,  remar- 
quable par  de  violents  accès  de  convulsions  et  par  l'intermit- 
tence des  accès  ;  puis  les  désordres  de  la  motilité,  désignés  par 
RoMBERG»  sous  le  uom  de  convulsions  statiques  ou  de  crampes 
statiques,  telles  que  les  tendances  irrésistibles  à  aller  en  avant 
(chorée  propulsive)  ;  à  reculer,  à  aller  à  droite  ou  à  gauche,  à 
tourner  sur  soi-même  (chorée  rotatoire).  Ces  désordres,  souvent 
baptisés  du  nom  de  chorée,  ne  sont  pas  continus  et  reviennent 
par  accès  ;  ils  ont  pour  effet  une  locomotion  du  malade  toujours 
dans  le  même  sens  ;  ils  ne  présentent  pas  les  caractères  des  mou- 
vements choréiques  et  s'accompagnent  souvent  de  symptômes 
cérébraux. 

Les  chorées  saltatoire,  vibratoire,  malléatoire,  c'est-à-dire 
balancement,  oscillation  du  tronc  ou  des  membres,  sont  dus  à 
des  spasmes  localisés  et  intermittents,  dépendant  de  la  même 
cause  ou  se  rattachant  à  l'hystérie. 

Dans  ces  variétés,  en  effet,  on  ne  trouve  souvent  aucune  indi- 
cation du  côté  du  naso-pharynx,  et  les  investigations  doivent 
se  porter  sur  le  fonctionnement  de  tous  les  autres  systèmes  pour 
essayer  de  découvrir  où  réside  la  cause  de  ces  manifestations. 

En  résumé  donc,  convaincu  de  la  très  grande  fréquence  de 
l'origine  rhumatismale  de  la  chorée  et  de  l'existence  également 
très  fréquente  de  rhumatisme  de  source  naso-pharyngienne  ; 
m'appuyant  sur  les  succès  durables  et  rapides  obtenus  dans  le 
traitement  de  la  chorée  par  la  suppression  chirurgicale  de  cette 
puissante  source  d'intoxication  formée  par  des  amygdales  ou  des 
végétations  adénoïdes  pathologiques,  je  ne  saurais  trop  engager 
mes  confrères  à  poursuivre  par  leurs  recherches  ce  qui  ne  saurait 
être  que  la  confirmation  des  faits  que  j'ai  l'honneur  d'avancer. 
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MÉDECINE  INFANTILE 

Beitrage  zar  Kenntnis  der  chronischen  Nierenerkrankangen  im  Kin- 
desalter  {Contributions  à  F  étude  des  néphrites  chroniques  chez  les 
enfants), —  Oskar  Herbst  (i),  de  Berlin^apubliéua  mémoire  basé 
sur  UQ  très  graod  nombre  d'analyses  d'urine  faites  à  l'asile  Frédé- 
ric-Ie-Grand.  H  est  destiné  à  élucider  la  question,  encore  très  obs- 
cure, des  néphrites  latentes  chez  les  enfants,  de  ces  néphrites 
dont  le  diagnostic,  en  l'absence  de  Talbuminurie,  ne  peut  se  faire 
que  par  l'examen  microscopique  du  sédiment  urinaire. 

Et  l'auteur  donne  d'abord  3  cas  d'albuminurie  orthoslalique, 
dans  lesquels  Texamen  de  l'urine  de  nuit  centrifugée  a  montré 
chaque  fois  la  présence  de  cylindres  hyalins  isolés  et  de  quelques 
globules  rouges.  On  sait  qu'un  tel  sédiment  est  ordinairement 
interprété  dans  le  sens  d'une  néphrite  chronique  aux  albuminu- 
ries à  forme  orlhostatique.  Et,  comme  ce  sédiment  a  été  régu- 
lièrement trouvé  chez  trois  enfants  sur  quatre  atteints  d'albumi- 
nurie orthostatique,  il  s'ensuit  que  la  nature  exacte  de  celle-ci 
ne  peut  être  établie  qu'après  l'examen  microscopique  du  sédi- 
ment obtenu  par  la  centrifugation  de  l'urine. 

Outre  ces  4  cas  d'albuminurie  orthostatique,  M.  Hkrbst  en 
rapporte  8  autres  dans  lesquels  Talbuminurie,  très  légère  chez  un 
enfant,  faisait  défaut  chez  les  sept  autres.  En  revanche,  chez  tous 
tes  huit  on  retrouvait,  à  chaque  examen,  un  sédiment  contenant 
des  cylindres  urinaires,  des  globules  blancs  et  des  globules  rouges. 
Les  globules  rouges,  très  peu  nombreux,  étaient  libres  ou  bien 
accolés  aux  cylindres,  les  uns  hyalins,  d'autres  granuleux,  toujours 
en  très  petit  nombre,  un  ou  deux  par  préparation.  Parfois  on 
trouvait  des  corpuscules  rouges  inclus  dans  des  c  cylindroîdes  », 
disposition  que  M.  Herbst  considère  comme  caractéristique  pour 
cette  forme  de  néphrite  chronique. 

Cliniquement,  ou  ne  trouvait  chez  ces  enfants  qu'un  état  géné- 
ral laissant  à  désirer,  de  la  pâleur  des  téguments,  de  la  fatigue 
rapide,  parfois  des  maux  de  tète,  une  fois  de  l'hypertrophie  du 
cœur.  Jamais  d*œclèmes,  un  fond  de  l'œil  normal.  Dans  leurs 
antécédents,  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  on  pouvait  dépister 
quelquefois  une  maladie  infectieuse,  une  ou  deux  fois  la  scar- 
latine. Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  une  étiologie  précise  faisait 
défaut.  Cliniquement  et  urologiquement,  ces  cas  semblent  donc 
se  rattacher  à  la  néphrite  hémorragique  chronique.  Quanta 
leur  pronostic,  M.  Herbst  ne  pense  pas  qu'il  puisse  être  formulé 
d'une  façon  précise.  Le  seul  fait  qu'il   note,  c'est  que,  chez  ces 

(Ij  Jabrb.  A  Kinderheilk.,  1908,  Bd.  XVU^fasc.  1,  p.  13. 
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enfants  qui  ont  été  observés  pendant  très  longtemps,  le  sédiment 
arinaire  a  toujours  conservé  ses  caractères  pathologiques. 

M.  Herbst  ne  croit  pas  qu'il  s*agisse  là  d*une  forme  particu- 
lière de  néphrite  chronique.  Pour  établir  qu'elle  constitue  une 
forme  de  transition,  il  aurait  fallu  savoir  si  la  présence  dans  l'u- 
rine d'un  petit  nombre  de  leucocytes,  de  cylindres  et  d'hématies, 
n'est  pas  un  phénomène  normal  chez  les  enfants  qui  paraissent 
bien  portants  ou  qui  le  sont  réellement.  D'ailleurs,  ce  point  n*a 
jamais  été  étudié  d'une  façon  systématique. 

M.  Herbst  a  examiné  les  urines  de  282  garçons  de  six  à  qua-' 
torze  ans,  en  apparence  bien  portants,  qui  se  trouvaient  à  l'a- 
sile. 

Sur  282  échantillons  d'urine,  11  p.  100  contenaient  de  Talbu- 
mine  ;  il  y  en  avait  21  qui  fournissaient  un  sédiment  patholo- 
gique. Un  peu  pliis  de  la  moitié  des  échantillons  —  53  p.  100  — 
avaient  un  sédiment  normal  ;  dans  47  p.  100  des.cad,  le  sédiment 
pouvait  élre  interprété  dans  un  sens  pathologique.  Dans  27  pour 
100  il  contenait  des  hématies  et  des  cylindres  ;  dans  16  p.  100  il 
contenait  des  hématies  seules  ;  dans  22  p.  100  des  cylindres  de 
toutes  sortes  ;  dans  11p.  100,  des  cylindres,  à  l'exception  des  cylin- 
dres hyalins.  Est-ce  à  dire  que  47  p.  100  de  ces  enfants  avaient  les 
reins  atteints  d'un  processus  pathologique  ?  M.  Herbst  ne  le  croit 
pas.  n  admet,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  la  présence  des  cy- 
lindres hyalins  est  un  phénomène  normal  qui  se  peut  produire  àla 
suite  des  troubles  passagers  de  circulation.  Quant  aux  cylindres 
granuleux,  il  explique  leur  présence  en  admettant  que  la  muqueuse 
du  rein,  tout  comme  les  autres  muqueuses  ou  la  peau,  peut  être  le 
siège  d'une  desquamation,  celle-ci  indiquant  alors  que  le  rein 
est  momentanément  en  état  de  {moindre  résistance.  Enfin  il 
est  permis  de  supposer  qu'à  l'état  isolé,  en  petits  nombres,  les 
hématies  et  les  leucocytes  peuvent  se  rencontrer  dans  l'urine 
normale. 

Mais  il  en  est  tout  autrement  quand,  au  lieu  d'être  isolés,  hé- 
maties, leucocytes  et  cylindres  deviennent  plus  ou  moins  nom- 
breux, surtout  quand,  avec  ou  sans  albuminurie,  les  hématies  et 
les  leucocytes  sont  accolés  aux  cylindres.  Or,  sur  les  282  enfants 
examioés,  on  en  trouva  15  qui  avaient  des  sédiments  de  ce  genre 
avec  albuminurie  très  légère  dans  deux  cas.  Est-ce  à  dire  que^ 
chez  5  pour  100  des  enfants  de  cet  âge,  il  existe  une  néphrite 
latente  ?  M.  Herbst  ne  le  pense  pas,  car  les  enfants  dont  il  avait 
examiné  les  urines  étaient  des  enfants  assistés,  appartenant  à  la 
population  pauvre,  plus  ou  moins  alcoolisée,  plus  ou  moins  enta- 
chée de  tuberculose.  Tout  porte  donc  .à  croire  que,  chez  ces  en- 
fants dont  bon  nombre  étaient  scrofuleux,  rachitiques,  peu  résis- 
tants, les  reins  ont  été  touchés  aussi  bien  de  naissance,  par  héré- 
dité défectueuse,  que  par  les  conditions  générales  de  leur  vie. 
Au  point  de  vue  clinique,  il  importe  de  noter  que,  chez  ces  45 
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enfants  à  sédiment  franchement  pathologique,  deux  sealement 
avaient  une  très  légère  albuminurie,  tandis  que,  chez  tous  les 
autres,  on  ne  trouvait,  —  pour  le  moment,  —  aucun  signe  de 
néphrite,  ni  œdème,  ni  rélinite,  ni  augmentation  de  la  pression 
sanguine,  ni  hypertrophie  du  cœur.  On  comprend  également 
que,  si  l'état  général  de  ces  enfants  laissait  à  désirer,  s*ils  étaient 
pâles  et  se  fatiguaient  vite,  si  leurs  tissus  étaient  flasques,  l'en- 
semble  de  ces  symptômes  ne  pouvait  guère  être  utilisé  pour  le 
diagnostic  de  néphrite. 

Et  M.  Hbrbst  tire  de  ces  faits  la  conclusion  que  la  recherche  de 
ralltmmine  ne  suflit  plus  pour  assurer  le  diagnostic  de  la  néphrite 
et  qu'il  faut  y  ajouter  Texamen  microscopique  du  sédiment  de 
Turine  centrifugée. 

Le  albaminerie  nei  bambini.  —  (Les  albuminuries  des  enfants).  — 
Fede  (i).  L'albumine  se  voit  chez  Tenfant  plus  fréquemment  qu'on 
ne  se  l'imagine  généralement.  On  a  proposé  de  nombreuses  clas* 
sifications  des  albuminuries  ;  mais  il  reste  une  question  préju- 
dicielle qui  n*est  pas  encore  résolue.  C'est  celle  de  savoir  s'il 
existe  ou  non  une  albuminurie  physiologique.  Fede  distingue  les 
albuminuries  fonctionnelles(durables,  transitoires,  intermittentes 
ou  continues,  régulières  ou  irrégulières),  caractérisées  au  point 
de  vue  microscopique  par  Tabsence  de  cylindres,  au  moins  de 
cylindres  hyalins  et  d'autres  éléments  analomiques.  Chimique- 
ment  on  peut  y  rencontrer  les  diverses  variétés  d'albuminurie  ; 
la  cause  en  est  difficile  à  connaître.  Les  albuminuries  orthosta- 
tiques sont  les  plus  curieuses  de  ce  groupe.  Les  albuminuries 
organiques  sont  celles  qui  s'accompagnent  de  néphrite.  Elles 
peuvent  être  dues  à  des  lésions  primitives  ou  secondaires  do 
rein,  à  des  réflexes,  à  un  état  général,  avec  ou  sans  fièvre,  oo 
encore  liées  à  une  simple  dyscrasie  sanguine,  à  une  lésion  imper- 
ceptible du  rein  sous  l'influence  d'une  fièvre  infectieuse  aigad. 
Parfois  des  lésions  rénales  plus  importantes  deviennent,  pendant 
la  convalescence  d'états  aigus,  causes  de  néphrites  aiguës  ou 
subaiguës  pouvant  se  terminer  par  la  mort  ou  devenir  latentes, 
surtout  chez  les  sujets  issus  de  souche  arthritique  et  être  ainsi 
l'origine  de  néphrites  chroniques.  Signalons  aussi  les  néphrites 
chroniques  d'emblée,  en  particulier  celle  des  tuberculeux  et 
celle  qui  se  développe  sous  l'influence  la  plus  banale  chez  les 
enfants  d'albuminuriques,  d'éclamptiques  et  d'arthritiques. 

• 

Kutanreaktion  bel  Impf ang  mit  Dipberietozin  {La  cutt-^réaction  à 
la  toxine  diphtérique).  —  B.Schick  (2).  pour  étudier  la  cuti-réaction 
à  la  toxine  diphtérique,  a  eu  recours  à  une  toxine  concentrée  dans 
le  vide  et  réduite  au  dixième  de  son  volume. 

(1)  Pediatria,  xvi,  1908. 

{i)MUnch.  med.  Wochenschr.f  i90S,  np  10  p.  504. 
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Essayée  chez  22  diphtériques  a^ant  l'injection  de  sérum,  elle  a 
provoqué  une  cuti-réaction  des  plus  nettes  dans  18  cas,  seulement 
positive  dans  3  cas,  négative  dans  i  cas.  En  cas  de  réaction  posi- 
tive, la  cuti-réaction  avait  exactement  les  mêmes  caractères  cli- 
niques que  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  avec  cette  différence 
que  la  formation  de  vésicules  suppurées  était  plus  fréquente.  La 
toxine  diphtérique  était  pourtant  stérile,  et  les  infections  secon- 
daires ne  devaient  pas  être  plus  fréquentes  qu'avec  la  tubercu- 
line. Il  y  a  donc  là  quelque  chose  de  particulier  à  la  toxine  diphté- 
rique. La  réaction  qu'elle  provoquait  était  donc  spécifique.  Ce  qui 
le  prouvait  encore,  c'est  que  la  cuti-réaction  ne  se  produisait  pas 
quand  la  toxine  était,  avant  l'inoculation,  neutralisée  in  viiro  par 
l'addition  d'une  quantité  suffisante  d'antitoxine.  Elle  faisait  éga- 
lement défaut  quand,  vingt-quatre  heures  avant  Tinuculation,  on 
faisait  à  Tenfant  une  injection  de  sérum  antidiphtérique.  C'était 
encore  le  cas  quand  cette  injection  était  faite  en  même  temps  que 
l'inoculation.  Mais,  si  la  neutralisation  de  la  toxine  par  l'anti- 
toxine ou  par  l'injection  de  sérum  n'était  pas  totale,  la  cuti-réac- 
tion se  manifestait  d'une  façon  atténuée  et  évoluait  plus  rapide- 
ment. 

Sur 95  enfants  non  diphtériques,  bien  portants,  malades  ou'con- 
valescents  d'une  maladie  qui  n'était  pas  causée  par  le  bacille  de 
LôfUer,  la  cuti-réaction  a  été  positive  36  fois.  Pour  expliquer  ce 
fait,  qui  semble  plaider  contre  la  spécificité  de  cette  réaction, 
l'auteur  invoque  la  théorie  de  Wassermann,  d'après  laquelle  il  se 
formait  avec  l'âge  dans  l'organisme  des  substances  anti  toxiques, 
des  anticorps  de  la  toxine  diphtérique.  On  peut  donc  admettre 
que  les  enfants  qui  ne  possèdent  pas  ces  anticorps  réagissent  à 
la  toxine  diphtérique,  tandis  que  les  enfants  dont  les  tissus  et  les 
tumeurs  renferment  une  quantité  suffisante  de  cette  antitoxine  ne 
présentent  pas  la  cuti-réaction  à  la  diphtérie.  Cette  cuti-réaction, 
par  son  intensité  chez  l'enfant  non  diphtérique,  permettrait  donc 
d'apprécier  son  degré  de  prédisposition  à  la  diphtérie.  En  tout 
cas,  chez  les  convalescents  de  diphtérie,  la  cuti-réaction  est  très 
atténuée. 

Zur  Kenntnis  der  Hirschspnmgschen  Krankheit  (Contribution  à 
V étude  de  la  maladie  de  ffirschsprung),  —  H.  Koeppb  (i)  publie  une 
observation  ayant  trait  à  une  fillette  de  trois  semaines  chez  la- 
quelle la  première  ^évacuation  de  l'intestin  ne  se  produisit  que 
quatre  jours  après  la  naissance,  à  la  suite  d'un  lavement.  Plus 
tard,  l'enfant  n'avait  de  selles  qu^après  des  lavements  ;  elle  était 
en  outre  sujette  à  des  vomissements,  et,  le  jour  où  elle  avait  été 
apportée  à  l'hôpital,  elle  a  eu  des  vomissements  fécaloYdes. 

A  l'examen,  —  qui  fut  à  plusieurs  reprises  interrompu  par  des 

(1)  MoanUchr.  / .  Kinderheilk.,  1908,  Bd.  VI,  nMO,  p.  496). 
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vomissements,  —  on  trouva  un  abdomen  distendu  par  des  masses 
fécales.  Le  toucher  rectal  permit  de  constater  que  le  rectum  vide 
se  terminait,  enhaut,  par  une  sorte  de  cupulequi,  de  primeabord, 
donnait  l'impression  d'une  membrane  discontinue.  Cependant,  à 
réxamen  digital  plus  attentif,  on  constata  que  cette  membrane 
se  continuait  avec  un  canal  étroit  dans  lequel  le  doigt  ne  pouvait 
pénétrer.  Après  une  évacuation  qui  se  produisit  au  cours  de  cet 
examen,  on  a  pu  faire  passer  dans  ce  rétrécissement  une  sonde 
qui  semblait  pénétrer  facilement  dans  Tintestin,  une  fois  le  rétré- 
cissement franchi.  Le  retrait  de  la  sonde  provoqua  une  seconde 
évacuation  abondante  de  matières  fécales,  suivie  d'une  améliora- 
tion de  tous  les  symptômes. 

Cinq  jours  plus  tard,  Tenfant  a  été  de  nouveau  amenée  présen- 
tant au  complet  le  tableau  de  la  maladie  de  Hirschsprung  :  ventre 
énorme,  cyanose  de  la  face  et  des  membres,  respiration  soperti- 
cielle,  gémissements,  etc.  Avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum, 
on  essaya  de  dilater  la  portion  rétrécie^  et  les  manipulations 
nécessitées  par  cette  manœuvre  amenèrent  une  nouvelle  évacua- 
tion de  matières  fécales,  suivie,  comme  la  première  fois,  d*une 
grande  amélioration . 

La  malade  eut  encore,  dans  l'espace  de  trois  semaines,  quatre 
attaques  de  ce  genre.  Elle  succomba  à  la  dernière,  qui  se  com- 
pliqua de  phénomènes  de  péritonite.  Dès  le  premier  examen,  on 
avait  fait  le  diagnostic  de  maladie  de  Hirschsprung  ;  rinterven- 
tion  chirurgicale  avait  été  jugée  impraticable  en  raison  de  Tétat 
de  faiblesse  de  l'enfant. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouva  dans  le  péritoine  un 
liquide  sale,  d'une  odeur  repoussante,  contenant  des  parcelles 
fécaloïdes.  Le  gros  intestin  avait  le  volume  d*un  bras  d'enfant.  A 
sa  partie  moyenne  TS  iliaque  était  perforé  en  trois  endroits.  Le 
rectum,  un  peu  dilaté,  présentait  partout  le  mémacalibre.  L'épais- 
seur des  parois  du  gros  intestin  était  de  1™™5. . 

Zur  Diagnose  nnd  Behandlnng  der  sporadischeu  nnd  epidemischen 
Cerebro8pinalmeningiti8(/^ta^Hos^tc  el  traitement  de  la  méningite  cé- 
rébro-spinale sporadique  et  épidémîque),  — W.  Tsghernow(I),  se 
basant  sur  l'étude  de  24  cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidé- 
mique  ou  sporadique,  montre  qu'on  a  considérablement  exagéré 
lavaleur  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire.  Pour  sa  part,  il 
n'a  obtenu,  Recette  intervention,  que  des  améliorations  de  courte 
durée,  très  peu  marquées,  chez  quelques  malades  seulement,  et 
encore  celte  amélioration  insignifiante  était-elle  contre-balancée 
par  les  maux  de  tète  et  les  vertiges  qui  suivaient  la  ponction 
lombaire.  Aussi  préfère-t-il,  à  celle-ci,  le  traitement  par  des  baios 


(1)  Jarhb.f.  Kinderheilk.,  1908,  Bd.  XVII,  p.  161. 
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iièdes,  —  qui  calment  d'une  façon  admirable,  —  par  les  injec- 
lions  de  morphine,  par  les  inhalations  d'oxygène,  etc.,  etc. 

En  revanche»  la  ponction  lombaire  rend  de  grands  services  au 
diagnostic.  Dans  un  cas  de  méningite  séreuse,  Taspect  du  liquide 
cérébro-spinal  permît  d'écarter  le  diagnostic  de  méningite  céré- 
bro-spinale. Dans  un  autre  cas,  où  les  symptômes  méningés 
éclatèrent  quelques  heures  après  un  coup  porté  sur  la  tempe, 
la  présence  des  méningocoques  dans  le  liquide  cérébro-spinal 
permit  de  diagnostiquer  une  méningite  cérébro-spinale  et  d'at- 
ténuer la  responsabilité  de  Tindividu  qui  avait  porté  le  coup. 

Dans  deux  cas,  un  de  méningite  cérébro-spinale  et  un  autre 
de  méningite  otique  suppurée,  —  diagnostic  confirmé  par  l'autop- 
sie, —  la  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide  clair  et  de 
composition  normale. 

• 

Intoxication  alcoolique  chez  un  nourrisson. —  Paucot  (1)  publie 
une  observation  qui  rappelle  celle  que  nous  avons  publiée  il  y  a 
quelques  années  dans  les  Annales  avec  le  professeur  Budin  et 
qu'il  a  rappelée  dans  son  volume  :  Le  Nourrisson,  et  montre  une 
fois  de  plus  combien  le  passage  de  Talcool  dans  le  lait  ingéré  par 
les  nourrices  est  bien  souvent  une  des  grandes  causes  de<iépé- 
rissement  de  Tenfant. 

Il  s'agit  d'un  enfant  né  dans  les  meilleures  conditions,  d'une 
jeune  femme  bien  portante.  Allaité  au  lait  maternel  dès  sa  nais- 
sance, il  présenta,  vers  la  quatrième  semaine,  des  vomissements, 
et  la  courbe  d'augmentation  de  poids  devint  anormale.  En  outre, 
l'enfant  présentait  de  l'agitation  accompagnée  de  cris.  Les  diffé- 
rents traitements  employés  n'ayant  donné  aucun  résultat,  un 
examen  minutieux  de  la  mère  n'ayant  rien  révélé  et  son  hygiène 
paraissant  bonne,  Tauteur  remarqua  que  sa  cliente  buvait,  outre 
de  l'anisette,  quelques  «  bistouilles  »  et  une  assez  grande  quantité 
de  bière.  ; 

Soûs  un  prétexte  quelconque,  il  prescrivit  à  la  mère  du  lait  et 
de  la  tisane  comme  seules  boissons;  au. bout  de  deux  jours, 
Tenfant  retrouvait  son  calme  et  augmentait  de  poids.  L'allaite- 
ment arlificiel  empêcha  les  accidents  antérieurs  de  se  renou- 
veler. 

La  dilatation  de  bronches  chez  l'enfant.  —  Hutinel  (2).  —  Etio- 
logie,  —  Cette  maladie,  qui  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  l'a  dit,  est 
souvent  confondue  avec  une  broncho-pneumonie  ou  une  pleurésie, 
soit  le  plus  souvent  avec  des  manifestations  de  tuberculose 
pulmonaire.  Moins  cavitaire,  moins  suppurative  que  chez 
l'adulte,  elle  ne  révèle  son  existencequ'au  moment  d'une  poussée 
catarrhale. 

(1)  Echo  médical  du  Nord,  21  join  1908. 

(2)  Journal  de  Médecine  interne,  30  avril  1998., 
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C'est  à  la  broncho-pneamonie  qu'elle  doit  sa  cause  la  plus  fré- 
quente» bien  qu'elle  succède  volontiers  à  la  coqueluche,  à  la 
rougeole  et  quelquefois  à  une  fièvre  typhoïde,  à  une  diphtérie, 
à  une  scarlatine,  compliquées  de.  broncho-pneumonie.  Barth  (le 
père)  a  attiré  Tatlention  sur  la  pleurésie  comme  élément  causal, 
d*où  il  suit  qu'il  ne  faut  pas  prendre  une  bronche  dilatée  pour 
une  poche  vomique  pleurale.  L'action  des  corps  étrangers  des 
voies  respiratoires  est  une  autre  cause,  les  bronches  se  dilatant 
au-dessous  de  robstacle«  Enfin  Tadénopathie  trachéo^bronchique 
détermine  un  arrêt  en  aval  de  Tobstacle  et  l'auteur  en  arrive  à 
parler  des  rapports  de  cette  aflTection  avec  la  tuberculose,  Tune 
ayant  pour  Tautre  des  liens  de  parenté  indéniables.  Quant  à  celles 
qui  revotent  un  caractère  congénital,  elles  sont  la  plupart  du 
temps  dues  à  la  syphilis  héréditaire.  L'âge  de  la  manifestation 
est  surtout  entre  2  et  3  ans  (Rillibt  et  Barthez). 

Anatomie pathologique.  —  Plus  communes  dans  le  poumon 
gauche  et  dans  le  poumon  droit,  ces  lésions  peuvent  ne  pas  appa- 
raître à  première  vuedèsTouverture  du  thorax.  Le  poumon  isolé, 
on  trouve  un  lobe  dur,  compact,  pesant,  d'un  rouge  violacé, 
recouvert  à  la  surface  d'adhérences  pleurales. 

Le  parenchyme,  creusé  de  trous,  offre  Taspect  d'une  tranche 
de  fromage  de  gruyère  (Rilliet  et  Barthez).  Ces  trous  arrondis  ou 
ovalaires  peuvent  encore  revêtir  la  forme  tubulaire  ou  cylin- 
drique* La  bronche  transformée  est  entourée  par  un  processus 
de  sclérose  diffuse  de  parenchyme  pulmonaire. 

Bactériologie,  —  C'est  le  bacille  de  Friedlander  qu'on  trouve 
le  plus  souvent. 

Symptômes.  —  Un  enfant  a  eu,  deux  ou  trois  années  auparavant 
une  broncho-pneumonie,  une  pneumonie  ou  une  pleurésie,  et  il 
présente,  outre  une  facilité  extrême  à  s*enrhumer,  du  catarrhe 
bronchique. 

Il  a  bonne  mine,  de  l'embonpoint,  mais  on  trouve  d'énormes 
signes  cavitaires  ;  or,  c'est  précisément  ce  désaccord  entre  les 
symptômes  généraux  et  locaux  qui  doit  faire  penser  à  la  dilata- 
tion bronchique  plutôt  qu'à  la  tuberculose  pulmonaire. 

11  n'a  pas  ou  presque  pas  de  fièvre,  à  peine  de  dyspnée. 
L'expectoration  n'existe  pas  chezles  jeunes  sujets,  de  même  qu  ils 
n'ont  presque  jamais  d'hémoptysies.  La  toux  est  catarrhale  ou 
quinteuse. 

Inspection,  —  Rétraction  et  affaissement  du  thorax  d^un  côté, 
paraissant  être  le  résultat  d'une  lésion  ancienne. 

Percussion,  —  Diminution  notable  de  la  sonorité. 

Les  vibrations  thoraciques  ne  donnent  pas  de  renseignements. 

L'examen  radioscopique  montre  une  zone  obscure  moindre 
que  dans  les  épanchements  pieurétiques. 

Auscultation.  —  En  un  point  déterminé,  en  général  partie  infê- 
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rieure  et  interne  du  poumon,  r&les  humides  et  cavernuleux  ou  ca* 
verneux. 

Murmure  vésiculaire  :  derrière  les  râles,  souffle  tubaireou  tubo- 
cayerneux,  qui  peut  induire  en  erreur. 

Évolution^  Diagnostic  différentiel,  —  On  ne  voit  généralement 
pas  de  propagation  infectieuse.  Cependant  on  a  noté,  quelques 
cas  d'arthrite,  de  néphrite  et  même  d'infection  méningée  et 
d'abcès  encéphalique.  Après  une  poussée,  à  part  la  respiration 
un  peu  soufflante,  tout  rentre  dans  Tordre,  et  c'est  ce  contraste 
entre  les  deux  périodes  qui  permettra  de  faire  le  diagnostic  avec 
la  tuberculose.  Le  professeur  Hutinel  fait  remarquer  que  Ton  peut 
prendre  une  pleurésie  purulente  enkystée  pour  une  dilatation 
bronchique. 

Pronostic,  —  Il  doit  être  réservé.  Moins  grave  chez  Tenfantque 
chez  l'adolescent  et  à  plus  forte  raison  que  chez  Tadulte,  où  l'on 
peut  toujours  craindre  de  voir  s'établir  les  symptômes  propres 
à  la  bronchectasie,  sans  parler  des  dangers  de  tuberculisation, 
•de  dégénérescence  amyloYde^  de  septicémie,  etc. 

Traitement,  —  Insister  sur  l'hygiène,  la  vie  à  la  campagne. 
Prescrire  les  balsamiques  au  moment  des  crises  aiguës  et  dans 
l'intervalle  les  cures  d'eaux  sulfureuses  (Cauterets,  Eaux-Bonnes, 
Allevard,  Challes).  Faire  faire  de  la  gymnastique  respiratoire. 

Die  Atiologie  des  Ikterns  neonatorum.  (Etiologie  de  Victère  des 
nouveau-nés),  —  Y.  Kngepfelmacuer  (1),  pour  élucider  le  mécanisme 
de  rictére  des  nouveau-nés,  a  examiné  le  foie,  par  la  méthode 
d'EppiNGBR,  chez  43  nouveau-nés,  les  uns  mort-nés,  les  au- 
tres âgés  de  deux  à  huit  jours.  Dans  aucun  cas  il  n'a  trouvé 
Texistence  des  lésions  nécessaires  pour  réaliser  l'ictère  par  stase, 
à  savoir  la  stase  de  la  bile,  la  déchirure  des  capillaires  biliai- 
res, la  sortie  de  la  bile  dans  les  espaces  lymphatiques. 

L'étude  de  la  bile  chez  les  mort-nés  (17  cas)  et  chez  les  nou- 
veau-nés âgés  de  un  à  cinq  jours  (22  cas)  lui  a  montré  que,  chez 
les  premiers,  la  viscosité  de  ce  liquide  est  en  moyenne  de  11,3, 
tandis  qu'elle  n'est  que  de  6,05  chez  les  seconds.  Ce  fait  indique 
donc  qu'au  moment  de  la  naissance  la  bile  est  particulièrement 
épaisse  et  visqueuse,  et  c'est  à  cette  particularité  que  l'auteur 
attribue  l'ictère  des  nouveau-nés,  en  l'expliquant  de  la  façon  que 
Toici  :  la  présence  dans  les  voies  biliaires,  au  moment  de  la  nais- 
sance, d'une  bile  épaisse  qui  s'écoule  mal,  incite  les  cellules  hépa- 
tiques à  une  suractivité  fonctionnelle  plus  grande.  L'hypersécré- 
tion de  bile  est,  du  reste,  favorisée  d*abord  par  la  congestion  du 
foie  survenant  après  l'interruption  de  la  circulation  placentaire, 
ensuite  par  le  péristaltisme  intestinal  amenant  un  afflux  plus 


(2)  Jahrh.  f,  Kinderheilk.,  1908,  Bd«XVlU  fasc.  1,  p.  13. 
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grand  de  sang  vers  le  système  porte,  enfin  par  la  résorption  des 
acides  biliaires  à  la  surface  de  l'intestin .  Il  se  peut  cependant 
que  cette  hypersécrétion  n'arrive  pas  à  élever  la  pression  au  point 
de  faire  avancer  dans  les  canaux  biliaires  de  la  bile  visqueuse.  La 
bile  passe  alors  de  la  cellule  même  dans  la  voie  lymphatique  et 
sanguine,  et  ce  passage  se  manifeste  cliniquement  par  l'ictère. 
De  cette  façon^  l'ictère  des  nouveau-nés  serait  pour  Tauteur  une 
anomalie  de  sécrétion  des  cellules  hépatiques. 

Délia  cirrosi  epatica  neU'eta  infantile.  (De  la  cirrhose  hépatique 
chez  Venfant),  —  Oluri  (1).  —  La  cirrhose  hépatique  est  une  rareté 
pathologique  dans  le  premier  Âge,  d'autant  que  les  formes  habi- 
tuelles ont  une  évolution  lente  et  que  généralement  elles  débutent 
sous  la  forme  d'une  hépatite  interstitielle  latente,  qui  ne  devient 
évidente  que  beaucoup  plus  tard.  Cependant  fimportance  même 
des  échanges  nutritifs  chez  Tenfant,  lorsqu'il  s'y  ajoute  une  pré- 
disposition héréditaire  spéciale,  permet  de  comprendre  que  la 
cirrhose  à  sa  période  initiale  soit  plus  fréquente  qu'elle  ne  parait, 
au  premier  abord,  chez  l'enfant.  La  syphilis,  la  malaria,  lal- 
coolisme,  les  infections  aiguës  ou  chroniques  du  parenchyme  hé- 
patique et  de  Tarbre  circulatoire,  le  lymphatisme,  paraissent 
jouer  un  rôle  dans  son  étiologie.  On  ne  connaît  pas  d^observation 
de  cirrhose  de  Labnnec  type,  suivie  d'autopsie  chez  les  enfants  très 
jeunes  ;  ce  sont  les  cirrhoses  hypertrophiques  que  Ton  trouve  à 
cet  âge.  OuARi  a  observé  chez  une  enfant  de  28  mois  une  cirrhose 
interstitielle  nettement  syphilitique,  mais  présentant  des  gommes 
circonscrites,  ce  qui  est  très  rare  k  cet  âge.  Un  deuxième  cas  con- 
cerne un  enfant  de  deux  ans  qui  présenta  une  cirrhose  hypertro- 
phique  restée  stationnaire  depuis  un  an  et  demi,  chez  un  enfant 
d'alcoolique  :  ceci  est  également  très  exceptionnel,  la  cirrheae 
hypertrophique  ayant  rarement  cette  origine.  Le  troisième  cas 
concerne  une  enfant  de  5  ans  qui  eut  une  cirrhose  atrophique  du 
foie  avec  une  pancréatite  interstitielle  ayant  donné  lieu  à  des 
symptômes  diabétiques  et  qui  est  peut-être  la  lésion  primitive. 
Enfin  un  dernier  cas  est  une  forme  typique  de  cirrhose  hyper- 
trophique de  Handl  dont  la  cause,  probablement  septique,  est 
encore  inconnue. 

Acnte  hemorragische  Nephritis  nach  Parotitis  epidemica  bel  einem  7 
Monate  alten  Kinde.  {Néphrite  hémorragique  consécutive  aux 
oreillons  chez  un  nourrisson  de  sept  mois)  —  M.  Jelski  (2).  —  Un 
nourrisson  de  sept  mois,  convalescent  d'une  bronchopneumonie, 
contracte  les  oreillons  dont  trois  de  ses  frères  venaient  d'être 
atteints.  L'affection  prend  une  allure  plutôt  sérieuse  (mouvement 
fébrile  assez  accentué,  salivation  énorme)  ;   mais,    au   bout  de 

(1)  PediatHa,  xvi,  1908,  p.  337. 

(2)  Arch.  f.  Kinderheilk.,  1908,  Bd.  XL  VU,  fasc.  1  à  3,  p.  164. 


BT  GHIRUR6IB  INFANTILES  751 

neuf  jours,  ramélioralion  est  telle  qu'on  permet  Tenfant  de  sortir 
dans  le  jardin.  Deux  jours  après,  )a  fièvre  se  rallume  et  atteint 
40°  ;  en  même  temps  Turine  devient  hémorragique.  Son  examen 
montre,  à  c6té  d'une  fçrande  quantité  d'albumine,  la  présence  des 
hématies,  des  cylindres,  des  cellules,  etc. 

L'examen  des  organes  reste  négatif.  Il  n'y  a  rien  dans  la  gorge. 
Malgré  un  traitement  énergique,  Tenfant  meurt  au  bout  de 
quatre  jours. 

L'autopsie  n'a  pas  été  faite.  L'examen  bactériologique  de  l'urine 
montra  la  présence  des  streptocoques,  des  pyocyaniques  et  des  mi- 
crocoques  d'espèce  non  déterminée.  Les  streptocoques  se  trou- 
vaient également  dans  la  salive.  Les  souris,  les  cobayes  et  les 
lapins  inoculés  avec  ces  microorganismes  ont  survécu. 

L'auteur  montre  que  les  oreillons,  très  légers  chez  le  premier 
enfanty  ont  pris  une  allure  plus  grave  chez  le  second,  plus  grave 
encore  chez  le  troisième  et  ont  déterminé  la  mort  chez  le  qua- 
trième, donc  que  leur  gravité  n'a  fait  que  croître  en  passant  du 
premier  malade  atteint  au  dernier. 

Myzôdem  mit  Atrophie  und  Hypertonie.  (Myxœdème  avec  atrophie 
et  hypertonie).  —  Joseph  K.  Fribdjung  (1).  —  Celte  observation 
concerne  une  fillette  de  trois  mois,  sans  antécédents  héréditaires 
particuliers.  Née  à  terme,  elle  présente  au  bout  de  quelques  jours 
une  tuméfaction  des  pieds  et  de  l'hypogastre.  Généralement  cons- 
tipée, elle  n'allait  à  la  selle  que  tous  les  deux  ou  trois  jours>  après 
un  lavement.  Elle  a  peu  à  peu  maigri,  et  présente  depuis  deux 
mois  cette  particularité  qu'elle  tient  ses  quatre  membres  en 
flexion. 

Actuellement  l'enfant  offre  l'aspect  d'une  atrophique.  Elle  ne 
pèse  que  2.570  grammes.  Les  extrémités  sont  toujours  froides,  et 
sa  température  est  au-dessous  35°.  La  peau  du  front  est  froncée, 
les  orifices  palpébraux  peu  ouverts,  les  paupières  épaisses,  la 
langue  volumineuse,  la  voix  rauque,  le  ventre  gros  avec  une 
petite  hernie  ombilicale. 

Malgré  ces  symptômes,  qui  sont  bien  ceux  du  myxœdème,  la 
peau  est  mince  et  n'offre  pas  la  consistance  qu'elle  a  dans  cette 
affection.  A  la  palpatiôn,  on  ne  sent  pas  la  glande  thyroïde. 
Quand  l'enfant  crie,  apparaît  de  chaque  côté  du  cou,  au-dessus 
des  clavicules,  une  tumeur  dépressible,  formée  probablement  par 
des  veines  dilatées.  L'auteur  conclut  que  l'enfant  est  une  myxœ- 
démateuse  dont  Tatrophie  a  modifié  l'aspect. 

Primâre  Nasendiphterie  mit  Membranhildmig  im  ersten  Lebens- 
montit  (Diphtérie  primitive  du  nez  avec  fausses  membranes  pendant 
le  premier  mois  de  la  vie.  —  Puilipp  KUhn  (2)  rapporte  une  obser- 

(1)  Jahrb.f,  Kinderheilk.,  1908,  Bd.  XVII,  fasc.  1,  p.  110. 

(2)  Arch.  f.  Kinderheilk,,  1908,  Bd.  XLVIf,  fasc  1-3,  p.  116. 
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Tation  personnelle  classique^  se  rapportant  à  unnoyrrisonde  dix- 
neuf  jours  qui  contracte  un  coryza.  Presque  aussitôt,  la  respira- 
tion devient  gênée^  dyspnéique,  sans  qu'on  trouve  rien  d'anor- 
mal du  côté  de  l'appareil  respiratoire.  Rien  dans  le  pharynx  ni 
sur  les  amygdales. 

L'examen  microscopique  de  l'écoulement  nasal,  très  peu  abon- 
dant du  reste,  montre  la  présence  de  streptocoques  et  de  quelques 
bacilles  d'un  aspect  peu  caractéristique.  Ceux-ci,  après  ense- 
mencement, sont  reconnus  pour  des  bacilles  diphtériques.  Guéri- 
son  après  une  injection  de  sérum  qui  amène  la  sortie  de  jeunes 
membranes  nasales. 

L'origine  de  cette  diphtérie  n*a  pas  été  établie.  Toutefois,  la 
mère  a  eu,  après  son  accouchement,  une  ulcération  de  la  grande 
lèvre,  ulcération  dont  Texsudat,  examiné  au  microscope,  con- 
tenait des  streptocoques  et  des  bacilles  qui  rappelaient  ceux  de 
la  diphtérie. 

Ueber  die  interne  Ânvendnng  von  Salzlôsungen  bei  Bahandlnng  der 
aknten  Emâhrnngstornngenim  Sanglingsalter  (  Trailemenl  des  gasiro- 
entérites  aiguës  des  nourritsons  par  les  solutions  salines  adminis- 
trées à  rintérieur.)  —  P.  Heim  et  K.  John  (!)•  Ce  travail  est  l'étude 
de  59  cas  de  gastro-entérite  aiguë  de  nourrissons,  traités  par 
l'ingestion  de  solutions  salines  contenant  5  grammes  de  chlorure 
de  sodium  et  5  grammes  de  bicarbonate  de  soude  par  litre  d'eau 
distillée.  Les  enfants  soumis  à  celte  diète  hydrique  recevaient 
ordinairement  1  litre  de  cette  solution,  qu'ils  prenaient  assez 
volontiers. 

Les  effets  de  cette  diète  hydrique  où  l'eau  pure  était  remplacée 
par  la  solution  saline  ont  été  fort  encourageants.  Sur  ces  59  cas, 
on  ne  compte,  en  effet,  que  2  morts,  et  3  cas  dans  lesquels  il  a 
fallu  renoncer  à  ce  traitement  ;  les  autres  enfants,  au  nombre  de 
54,  ont  tous  guéri.  Les  enfants  mis  à  cette  diète  hydrique  ne 
maigrissent  pas.  Tandis  que  dans  les  cas  où  la  diète  hydrique 
se  fait  au  moyen  d'eau  pure,  cet  amaigrissement  atteint  parfois 
500  à  600  grammes  et  même  davantage  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  tout  au  contraire,  ici  la  bascule  accusait  une  aug- 
mentation de  poids  qui  allait  de  iOO  à  600  grammes  et  même 
davantage  dans  les  vingt-quatre  heures.  Cette  augmentatioD  de 
poids  tenait  à  une  rétention  des  chlorures  de  la  solution  saline, 
rétention  réalisée  grâce  aux  lésions  rénales  qu^on  trouve  presque 
régulièrement  chez  ces  enfants.  Cette  rétention  amenait  une 
hydratation  des  tissus,  si  bien  que  c'est  à  cette  hydratatioa  des 
tissus,  aux  œdèmes  artificiellement  créés  que  ressortissait 
l'augmentation  de  poids  que  MM.  Hbih  et  John  avaient  notée 
chez  leurs  malades.  De  fait,  dans  quelques  cas^  les  enfants  ont 

(1)  Monatssc/ir.  f,  Kinder keilk.,  1908,  Bd.  VI,  n*  11,  p.  561. 


ET  GHIBURGIB  INFANTILKJ  753 

présenté  de  l'œdème  de  la  face  et  des.  extrémités,  œdème  qui, 
saas  provoquer  le  moindre  accident,  disparaissait  dès  qu'on 
cessait  la  diète  hydrique. 

En  outre,  on  ne  retrouvait  plus  les  symptômes  attribuables  à  la 
dessiccation  des  tissus  survenant  sous  l'influence  de  la  diarrhée 
profuse.  C'est  ainsi  que,  chez  ces  nourrissons,  l'affaissement  des 
fontanelles,  renfoncement  des  yeux  dans  les  orbites,  Isi  suppres- 
sion de  la  transpiration  cutanée,  l'affaiblissement  des  battements 
cardiaques,  faisaient  défaut.  D'un  autre  côté,  sous  Tinfluence  de 
cette  solution  saline,  les  vomissements  s'arrêtaient,  et  on  a  pu 
renoncer  au  lavage  de  l'estomac  ;  la  diarrhée  devenait  rapide- 
ment moins  intense,  et  les  selles  prenaient  un  meilleur  aspect  ; 
l'agitation  faisait  place  à  un  sommeil  paisible,  et  l'apathie  était 
remplacée  par  des  mouvements  vifs.  Enfin,  une  fois  la  diète 
hydrique  supprimée,  après  le  rétablissement  de  la  diurèse,  la 
convalescence  se  faisait  plus  rapidement  et  exigeait  moins  de 
ménagement. 

MM.  Heim  et  John  attribuent  ces  effets  à  l'hydratation  des  tissus 
que  provoque,  indirectement,  leur  solution  saline.  Ils  admettent 
que  cette  hydratation  a  encore  pour  effet  de  diluer  les  poisons 
d'origine  intestinale  qui  passent  dans  le  sang  et  de  les  rendre 
moins  vulnérants. 

D'un  autre  côté,  ils  attribuent  les  bons  effets  du  bouillon  de 
légumes  de  Méry,  aux  5  grammes  de  chlorure  de  sodium  qu*il 
renferme  par  litre.  Ils  préfèrent  cependant  leur  solution  en  rai- 
son de  son  alcalinité  et  de  sa  meilleure  saveur,  qui  fait  que  les 
enfants  l'acceptent  assez  volontiers. 

Traitement  des  angiomes  par  le  radium  chez  les  enfants.  — 
MM.  WiCKHAM  et  DEGRiiis  sont  parvenus  à  faire  disparaître  avec  le 
radium  les  tumeurs  angiomateuses  érectiles  et  tubértuses. 

Ces  résultats  peuvent  être  obtenus  sans  qu'il  se  produise  de 
réaction  inflammatoire  secondaire.  Soit  par  le  procédé  des  appli- 
cations directes  des  appareils  à  radium,  soit  en  interposant  des 
écrans  entre  ces  appareils  et  la  peau  de  façon  à  filtrer  les  rayons, 
soit  en  combinant  ces  procédés  à  leur  méthode  du  feu  croisé  qui 
consiste  à  appliquer  les  appareils  vis-à-vis  les  uns  des  autres  de 
part  et  d'autre  des  tumeurs,  les  auteurs  ont  vu  les  taches  de  vin 
saillantes,  les  tumeurs  vasculaires,  se  modifier,  diminuer,  fondre 
en  quelque  sorte  sans  irritation  préalable  des  surfaces. 

Cette  application  nouvelle  du  radium  annoncée  par  les  auteurs 
au  cours  de  leur  communication  à  l'Académie  de  médecine,  le 
8  octobre  1903,  à  propos  de  quelques  cas,  s'est  trouvée,  entre  leurs 
mains,  corroborée  par  un  bon  nombre  d'autres  faits  ;  c'est  l'en- 

(1)  Congrès  de  TAssociation  pour  l'ayancement  des  sciences  tenu  à  Cler- 
mont-Ferrand,  le  4  août  1908. 
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semble  de  tous  ces  faits  que  MM.  Wigkham  etDsGRAis  apportent  au 
congrès.  Chez  les  bébés  ces  tumeurs  sont  fréquentes  ;  etcomme 
le  mode  opératoire  est  commode  et'  indolore,  le  traitement  leur 
est  tout  spécialement  indiqué  ;  on  peut  profiter  de  leur  sommeil 
pour  faire  les  applications.  Après  le  traitement,  il  ne  reste  le  plus 
souvent  aucune  saillie,  et  la  place  où  était  la  tumeur  est  marquée 
soit  par  la  persistance  d'une  coloration  rosée,  soit  par  une  déco- 
loration de  la  peau. 

Les  tumeurs  de  toutes  formes,  même  chez  les  adultes,  ont  ré- 
trocédé, et  plusieurs  cas  représentaient  par  leur  volume  de  véri- 
tables monstruosités. 

Les  travaux-  antérieurs  de  MM.  Wigkham  et  Dbgrais  sur  les 
néo»plasies  qui  datent  de  1905  les  avaient  conduits  à  déclarer 
terrain  d'élection  vis-à-vis  du  radium  diverses  tumeurs,  notam- 
ment les  tumeurs  cancéreuses  et  chéloïdiennes.  Leurs  dernières 
recherches  leur  permetteot  d*y  joindre  les  tumeurs  angioma- 
teuses  pour  lesquelles  le  radium  est  particulièrement  curateur. 

Modelage  par  évidement  des  os  et  des  articulations.  —  M.  Louis 
Mengière,  chirurgien  de  la  clinique  de  chirurgie  orthopédique  de 
Reims,  a  exposé  (1)  une  technique  nouvelle  de  chirurgie  ortho- 
pédique :  le  modelage  par  évidement  des  os  et  des  articulations, 
qui  se  fait  sous-cutané  ou  à  ciel  k)uvert  suivant  Tàge  du  sujet. 

Le  principe  consiste  à  laisser  intacte  la  surface  articulaire  de 
Tos.  S'il  s'agit  de  l'astragale,  par  exemple,  il  est  évidé,  de  sorte 
qu'il  se  trouve  réduit  à  l'état  de  coque  plus  ou  moins  volumi- 
neuse. 

Un  modelage  manuel  fait  réintégrer  à  l'os  évidé  la  mortaise, 
jadis  trop  étroite,  lise  modèle  alors  comme  une  pÀte  molle,  sur  la 
mortaise  elle-même,  d'où  conservation  de  la  portion  articulaire 
de  l'os,  conservation  de  la  longueur  et  de  la  forme  du  membre, 
restitution  à  l'os  évidé  de  sa  forme  et  de  ses  dimensions  normales. 
Le  procédé  est  applicable  à  d'autres  os  que  l'astragale. 

L'auteur  présente  une  statistique  de  douze  observations  :  mo- 
delage des  os  du  carpe  (ankylose  du  poignet),  du  tarse  dans  les 
cas  de  pieds-bots  congénitaux,  ou  paralytiques,  ou  traumatiques, 
consécutifs  aux  fractures  bi-malléolaires  vicieusement  conso- 
lidées. 

Mencièrb  conclut  que  le  modelage  par  évidement  des  os  et  des 
articulations  ouvre  une  voie  nouvelle  en  chirurgie  orthopédique» 
pour  la  correction  anatomique  des  difformités  et  pour  obtenir  le 
retour  de  la  fonction  perdue,  si  l'on  prend  soin  de  conduire  le  trai- 
tement post-opératoire  avec  le  doigté  et  toute  la  rigueur  néces- 
saires. 


(1)  XXl«  Congrès  français  de   chirurgie,  Paris,  5-10  octobre  1908  (séance 
du  10  octobre). 
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Radium  et  rayont  Inminenx  en  ihérapentiqne  (O-  —  FoyBau 
DE  CouRMELLES.  —  Les  tubes  de  radium  laissent  passer  des 
rayons  «,  mais  surtout  les  rayous  p  et  y  qui  sont  analgésiques  et 
modificateurs.  Les  vernis  radifères  ont  plus  de  rayons  a,  sont  très 
bons  en  physique  (G.  Le  Bon)  ;  très  actifs  en  médecine,  en  les  ap- 
pliquant directement  sur  la  peau  ou  dans  les  cavités,  ils  peuvent 
y  être  très  dangereux,  parce  que  mal  adhérents,  ils  s'y  détachent. 
Chez  une  enfant  à  la  peau  moite  et  qui  s'agitait,  le  vernis  se 
détacha;  il  s'agissait  d'un  nœvus  du  front.  (Note  à  l'Académie 
de  médecine,  21  juillet  1908.) 

Le  radium  à  séances  plus  ou  moins  longues,  selon  l'étendue  des 
lésions,  guérit  ou  améliore  les  nœvi,  les  angiomes,  les  lupus,  les 
cancroïdes,  les  eczémas...  en  enlevant  le  pigment  rouge  des 
tissus,  ce  que  font  aussi  les  rayons  X  et  ultra-violets  également 
analgésiques.  Ces  derniers  rayons  ont,  en  outre,  la  propriété  de 
noircir  les  téguments  et  le  système  pileux,  et  d'agir  sur  de  plus 
grandes  surfaces.  Les  cicatrices  des  divers  rayons  lumineux  sont 
blanchâtres  et  lisses,  plus  ou  moins  longues  à  se  produire,  selon, 
sans  doute,  la  longueur  d'onde. 

Traitement  de  la  syphilis  da  nonvean-né.  —  René  Vaillant  (2). 
—  1°  La  première  condition  pour  lutter  contre  la  mortalité  des 
nouveau-nés  syphilitiques  est  de  recourir  au  traitement  mercuriel 
dès  que  le  diagnostic  est  certain,  ou  même  seulement  probable. 

2°  Le  choix  de  la  préparation  mercurielle  à  employer  devra 
s'inspirer  de  la  gravité  de  l'affection  et  de  la  variété  de  ses  mani- 
festations d'une  part,  des  conditions  sociales  des  parents  du  nour- 
risson d*autre  part. 

Des  méthodes  étudiées,  quelques-unes  seulement  sont  à  retenir. 

A.  —  Les  frictions  d*onguent  napolitain  pratiquées  à  la  dose 
de  1  à  2  grammes  par  jour,  et  dans  les  conditions  déterminées, 
constituent  une  médication  assez  active,  pouvant  se  trouver  dans 
la  moindre  officine  de  campagne.  Elles  trouvent  leur  principale 
indication  chez  les  nouveau-nés  syphilitiques  ayant  eu  des  trou- 
bles alimentaires.  L'apparition,  en  cours  de  traitement,  d'éry- 
thèmes,  d'eczémas,  de  diarrhée,  devront  le  faire  suspendre. 

B.  —  Les  trois  préparations  à  prendre  par  voie  buccale  sem- 
blent indiquées  de  préférence  chez  les  nouveau-nés  atteints  de 
syphilis  fruste,  et  nourris  au  sein  ou  à  l'allaitement  mixte. 
L'existence  de  diarrhée  avant  le  début  du  traitement  n'est  pas 
une  contre-indication,  puisqu'elle  en  bénéficie.  Si  au  contraire 
elle  survient  accompagnée  de  troubles  gastriques  au  cours  du 
traitement,  il  faut  cesser  celui-ci. 


(1)  Association  française  pour  l'ayancement  des   sciences.    Congrès  de 
Glermont-Ferrand,  août  1908. 

(2)  Thèse  de  Paris. 
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Ces  trois  préparations  seront  données  aux  doses  journalières 
suivadtes  : 

Mercurium  cum  creta,  —  2  à  5  centigrammes,  incorporés  à  du 
sucre  de  lait. 

Liqueur  de  Van  Sivieten.  —  Dix  à  quarante  et  môme  soixante 
gouttes  dans  les  premiers  mois  ;  jusqu'à  4  et  5  grammes  après  an 
an. 

Lactate  mercurique.  —  Dix  à  quarante  gouttes.  Ce  dernier  peut 
être  essayé  même  quand  il  y  a  eu  intolérance  gastrique  à  Tégard 
de  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

Les  syphilides  à  tendance  ulcéreuse  ou  hypertrophiqaes  néces- 
sitent, outre  le  traitement  général,  un  traitement  local  appro- 
prié. 

C.  —  Des  préparations  de  sels  solubles,  la  moins  douloureuse 
est  la  solution  aqueuse  de  biiodure,  dont  on  fait  1/2  à  3  milli- 
grammes par  séries  de  dix  à  quinze  piqûres  faites  tous  les  jours 
pendant  10  à  15  jours  et  suivies  d'un  repos  de  15  jours.  Ces  injec- 
tions seront  pratiquées  de  préférence  dans  les  cas  de  manifesta- 
tions syphilitiques  viscérales,  osseuses,  ou  de  lésions  quelcon- 
ques persistant  malgré  les  traitements  précédemment  cités. 

D.  — Pour  réaliser  le  traitement  spécifique  de  façon  intermit- 
tente et  chronique,  les  injections  d*huile  grise,  pratiquées  à  la 
dose  de  1  à  3  centigrammes  de  mercure  tous  les  huit  jours  par 
série  de  cinq  ou  six,  sont  inoffensives,  efficaces,  et  constituent  la 
méthode  de  choix,  principalement  dans  les  consultations  de  nour- 
rissons. Ce  sont  les  seules  injections  insolubles  auxquelles  oo 
puisse  avoir  recours. 

A  titre  exceptionnel  cependant,  l'usage  du  calomel  (1  à  2  cen- 
tigrammes) tous  les  huit  ou  quinze  jours,  jusqu'à  concurrence  de 
6  piqûres,  pourrait  être  tenté,  au  cas  où  les  autres  méthodes 
auraient  échoué. 

3^  Le  traitement  général  et  le  traitement  local  ne  seront  vérita- 
blement efficaces  que  si  l'enfant  est  Tobjet  de  soins  de  propreté 
rigoureux,  et  si  son  alimentation  est  bien  réglée. 

La  surveillance  attentive  et  prolongée  d'un  médecin  étant  donc 
de  toute  nécessité,  c'est  par  les  consultations  de  nourrissons  qu'on 
peut  actuellement  espérer  guérir  les  petits  syphilitiques. 

4°  Une  œuvre  telle. que  celle  de  Wklander,  asile  où  les  nourris- 
sons syphilitiques  sont  élevés  jusqu'à  Tàge  de  quatre  ans,  serait, 
à  ce  point  de  vue,  un  utile  complément  des  consultations  de 
nourrissons. 
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Travail  de  la  clinique  dn  Professeur  Banmel 


PATHOGÉNIE   DE  LA  TÉTANIE  D'ORIGINE  GASTRO- 
INTESTINALE  CHEZ  L'ENFANT 

PAH  LE 

Dr  E.   GAUJOUX 

de  Montpellier, 

Si  les  auteurs  français  paraissent  aujourd'hui  d*accord  sur 
Tallure  clinique  de  la  tétanie  chez  l'enfant  comme  chez  Tadulte, 
comment,  à  l'heure  actuelle,  doit-on  en  concevoir  la  pathogénie  ? 

Les  diverses  théories  émises  sont  en  effet  bien  loin  d'avoir 
éclairci  le  problème,  d'une  décevante  complexité. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  quelque  conception  générale  que  Ton  se 
fasse  de  la  tétanie  maladie,  ou  de  la  tétanie  pur  symptôme,  il  n^en 
est  pas  moins  vrai  que  si  la  thèse  déjà  ancienne  de  Rabaud  (I  ),  les 
observations  plus  récentes  de  Marfan  (2),  de  d'EspiNE  (3),  d'Ës- 
CHERiCH  (4),  de  GuiNON  et  Vieillard  (5),  de  Babonneix  et  Tixier  (6), 
ont  montré  l'existence  indéniable  de  la  tétanie  chez  des  enfants 
atteints  de  lésions  médullo  ou  cérébro-méningées;  si  les  théories 
rhumatismale,  hystérique  ou  myxœdémateuse  de  la  tétanie  ont 
tour  à  tour  rallié  les  suffrages  de  quelques  cliniciens^  il  reste 
acquis,  malgré  tout,  que  la  tétanie  classique  chez  l'epfant  ressort 
le  plus  souvent  de  troubles  gastro-intestinaux  plus  ou  moins 
graves,  aigus  ou  chroniques. 

Sans  vouloir  en  aucune  façon  en  retracer  ni  le  tableau  clinique 
ni  révolution  (ce  que  d'autres  ont  fait  avant  nous  et  avec  plus  de 

(1)  Rabaud,  Thôse  Paris,  1857. 

(2)  Maufan,  Bulletin  métitca^,  janvier  1904. 
(3j  D'EspiNB,  Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  1905. 

(4)  EscHBRtCH,  Art.  Tétanie  da  Traité  des  mal.  de  tenfance. 

(5)  GciNON  et  Vieillard,   Bulletin  de  la  Soc,  de  Pédiatrie,  mars  1908. 

(6)  Babonubix  et  Tixier,  Bulletin- de  la  Soc.  de  Pédiatrie^  mars  1908. 

T.  Xll.  —  N«  23.  64  —  15  Novembre  1908. 
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compétence),  nousavoQS  jugé  que  certains  points  de  lapathogéDie 
de  ces  accidents  tétaniques  des  entérites  aiguës  et  chroniques 
méritaient  d'être  relevés  et  soulignés. 

Nous  ne  rappellerons  môme  pas  un  historique  plusieurs  fois 
repris  par  les  classiques  ;  jugeant  toute  redite  inutile,  c*est  à  la 
précieuse  revue  générale  historique  et  critique  du  professeur 
OoDO  (1),  que  nous  renvoyons  pour  Tétude  descriptive  et  clinique 
de  la  tétanie  chezrenfant(2).  Quoiqu'il  en  soit, il  est  aujourd'hui 
acquis  sans  conteste  qu*il  existe  chez Tenfant  une  tétanie  gastro- 
intestinale démontrée  par  les  faits  et  caractérisée  cliniquement 
par  des  accès  de  contracture  paroxystique  douloureuse  siégeant 
surtout  aux  extrémités,  mais  susceptible  de  s'étendre  à  un  plus 
grand  nombre  de  muscles.  Comment  concevoir  sa  pathogénie  ? 
Parquet  mécanisme  agit  la  gastro-entérite  facteur  de  tétanie  chez 
renfant?Tei  est  le  petit  côté  de  la  question  que  nous  désirerions, 
dans  cet  article  sans  prétention,  arriver  à  préciser  (3). 

Les  notions  établies  pour  la  pathogénie  de  la  tétanie  gaslriqoe 
sont-elles  valables  en  ce  qui  concerne  l'enfance  ?  L^observation 
attentive  de  quelques  faits  de  gastro-entérite  grave  avec  manifes- 
tations tétanoKdes,  suivis  dans  le  service  de  notre  maître  le  pro- 
fesseur Baumel,  nous  permettent  peut-être  d'apporter  à  Tétude 
de  leur  mécanisme  pathogénique  une  modeste  contribution. 

Rappelons  d'abord  brièvement  les  catises  même  directes  ou 
indirectes  de  la  tétanie  gastro-intestinale  chez  Tenfant.  Elles  sont, 
croyons-nous,  simplement  de  deux  ordres  : 

Les  causes  prédisposantes  d'abord  :  sans  nous  préoccuper  des 
questions  d'âge  ni  de  sexe,  il  faut  sans  conteste  placer  au  premier 
rang  Vhérédité  nèvropathiqae  simplement  latente  ou  déjà  mani- 
festée par  du  nervosisme  vrai  ou  même  des  convulsions.  En 
seconde  ligne,  Tétat  d'athrepsie,  X^LdéhUilaiion  antérieure  à\x  sujet, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  peut  devenir  un  facteur  de  tétanie 
contre  lequel  il  faudra  savoir  efficacement  lutter.  Escuerich  a  in- 
sisté sans  doute  sur  le  rôle  de  l'encombrement  et  les  troubles  de  la 
nutrition  résultant  de  la  vie  confinée  dans  les  milieux  humides^ 
mal  aérés  et  obscurs  ;  mais  ces  divers  facteurs  morbides  n'agis- 
sent que  par  l'anémie  qu'ils  causent  ;  on  ne  saurait  leur  attribuer 
d'autre  valeur. 

Gomme  causes  occasionnelles,   en  quelque  sorte  directement 

(1)  OoDO.  Revue  de  médecine,  1896. 

(2)  Notre  ami  leD''  Flbio,  de  Montpellier,  a  récemment  pablié  dans  la  Pro- 
vince médicale  (juillet  1908)  une  excellente  revue  des  théories  pathogéni- 
ques  parues  sur  la  tétanie  de  Tadulte,  11  apporte  déplus  le  compte  rendu 
d'expériences  personnelles  très  intéressantes  que  nous  citerons  an  cours  de 
ce  travail.  ^ 

(3)  Dans  un  prochain  travail  nous  espérons  préciser  Tétiopathogénie  multi- 
ple des  états  tétaniformes  chez  l'enfant,  et  rechercher,  par  le  déponiliement 
d'un  certain  nombre  d'observations  classiques,  s'il  existe  vraiment  à  cet  âge 
une  tétanie  idiopathique. 
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productrices  des  accès,  il  semble  que  les  maladies  infectieuses  et 
les  émotions  (frayeur)  soieot  souvent  signalées.  Trousseau  a 
depuis  longtemps  insisté  sur  TinQuence  du  froid  en  ce  qui  con- 
cerne Tétiologie  directe  des  accès  tétaniques  ;  mais  ce  sont  là  des 
facteurs  étiologiques  bien  généraux  et  qui  ne  sauraient  créer  la 
tétanie.  Ils  ne  peuvent  agir  que  sur  un  système  nerveux  particu- 
lièrement bien  préparé  et  sur  un  organisme  en  contracture 
latente,  comme  Ta  si  bien  dit  Oddo. 

Reste  à  déterminer  pourquoi  et  comment  il  se  fait  qu'un  enfant, 
quelque  névropathique  que  soit  son  hérédité,  quelque  délabré  que 
soit  son  état  de  physique,  réalise  plutôt  qu'un  autre  cet  état  de 
tétanie  latente  (Esghbrich),  celte  dyscrasie  tétanoïde  (Erb),  cet 
état  myotonique  (Hochsingëb),  indispensables  à  la  production 
même  de  la  tétanie. 

Sans  aucun  doute  Thérédité  névropathique  combinée  même  à 
un  état  de  débilité  congénitale  ou  acquise  plus  ou  moins  grande,  ne 
sauraient  à  eux  seuls  créer  la  tétanie.  Il  faut,  au  moins  dans  bien 
des  cas,  comme  l'indique  le  terme  de  tétanie  gastrique  ou  gastro- 
intestinale, des  troubles  digestifs  quels  qu^ils  soient,  La  diarrhée 
séreuse  simple,  l'entérite  vraie,  la  gastro-entérite  ou  la  colite 
aiguës  et  chroniques  sont  autant  de  facteurs  étiologiques  relevés 
dans  chaque  observation.  Comme  le  dit  Oouo,  le  rapport  clinique 
entre  ces  deux  ordres  d'affectations  est  indéniable.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  la  tétanie  survient  chez  des  nourrissons 
habituellement  dyspeptiques  par  suite  d'erreurs  prolongées  dans 
la  qualité  des  aliments  administrés.  Sous  l'influence  d'une  cause 
occasionnelle  ou  en  dehors  de  toute  cause  apparente,  les  troubles 
digestifs  subissent  une  de  ces  aggravations  si  fréquentes  dans  la 
dyspepsie  des  nourrissons,  et  la  tétanie  apparaît.  Dans  d'autres 
cas  moins  fréquents,  le  nourrisson,  en  apparence  bien  portant 
jusque-là,  est  pris  de  diarrhée  et  de  vomissements  répétés;  en 
un  mot,  de  dyspepsie  gastro-intestinale  aiguë,  et  bientôt  se 
déclarent  les  symptômes  de  la  contracture  des  extrémités.  Tout 
revient  donc  à  savoir  encore  par  quel  mécanisme  les  troubles 
dyspeptiques  de  l'enfance  (le  plus  souvent  du  premier  âge)  entraî- 
nent la  production  de  tétanie. 

Ils  le  peuvent  sans  doute  par  suite  d'un  simple  réflexe  plus  ou 
moins  direct,  par  suite  de  la  déshydratation  organique  si  habi- 
tuelle dans  les  diarrhées  ;  ils  le  peuvent  aussi  en  provoquant 
des  troubles  dystrophiques  des  os  du  crâne,  du  rachitisme,  ou 
enfin  en  déterminant  une  auto-intoxication  générale  dont  l'action 
pourtant  élective  porterait  le  plus  volontiers  sur  un  système  ner- 
veux déjà  prédisposé. 


¥  « 


Théorie  par  réflexe.   Une  théorie  aujourd'hui  presque  oubliée 
et  pourtant  classique  invoquait  un  réflexe  parti  de  l'intestin  ou  de 
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l'estomac  et  lui  Taisait  jouer  un  rôle  important  dans  la  production 
des  coDlractures.  Cette  théorie  soutenue  par  Germain  Sée,  Mullek 
et  Gerhardt  s'appuyait  saa?  doute  sur  diverses  observations 
cliuiques.  La  percussion  de  Testomac  ou  de  Tintestin  a  pu  suffire 
pour  amener  des  convulsions  ou  les  exagérer  ;  enfin  dans  quelques 
faits  classiques  on  a  pu  voir  des  accidents  tétaniques  survenir  à 
la  suite  de  Tintroduction  d'une  sonde  œsophagienne  dans  resto- 
mac.  Les  vers  intestinaux  ont  été  incriminés  par  Tonnelé,  Ikbert, 
GouRBEYRE,  RtLLiET  et  Barthbz.  La  dentition  à  elle  seule  pourrait 
môme  aussi  jouer  un  rôle  dans  Tapparition  des  accidents  téta- 
noïdes  chez  les  enfants  (Trousseau,  Baumel),  par  action  donloa- 
reuse  réflexe  simple  ou  en  provoquant  Tingestion  d'aliments  non 
mÀchés,  véritables  corps  étrangers  alimentaires. 

Mais  comme  le  font  remarquer  Bouveret  et  Devic  (Revue  méde" 
cine  1892),  ce  ne  sont  pas  les  affections  gastro-intestinales  les 
plus  douloureuses  qui  déterminent  le  plus  souvent  la  tétanie.  De 
plus,  si  l'excitation  mécanique  de  l'estomac  ou  de  l'intestin  du 
tube  digestif  en  général  a  pu  causer  dans  certains  cas  l'exagéra- 
tion et  le  retour  des  crampes  musculaires,  il  ne  parait  y  avoir  là 
rien  de  spécifique  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  la  tétanie 
gastrique,  car  le  même  phénomène  peut  s'observer  à  la  suite 
d'autres  excitations  parties  d'en  dehors  du  tube  digestif;  et, 
chez  les  animaux  intoxiqués  par  les  poisons  convulsivants,  une 
simple  excitation  de  la  peau  peut  avoir  le  même  résultat  (1). 

Pour  de  telles  raisons  et  pour  d'autres  analogues,  la  théorie 
simplement  réflexe  a  paru  devoir  être  abandonnée  comme  insuf- 
fisante. Nous. croyons  pourtant  utile  de  remarquer  que  si  les  faits 
précités  n'établissent  pas  Texistence  d'une  tétanie  gastro-intes- 
tinale d'origine  purement  réflexe  et  n'en  imposent  en  aucune 
façon  la  dissociation,  ils  démontrent  toutefois  et  soulignent  à 
juste  titre  l'excitabilité  spéciale,  la  susceptibilité  pathologique 
réflexe  de  l'organisme  en  puissance  de  tétanie. 

Théorie  de  la  déshydratation.  Formulée  pour  la  première  fois 
par  KussMAUL  (1872),  la  théorie  de  la  tétanie  par  déshydratation 
cellulaire  a  d'abord  été  présentée  comme  reposant  sur  des  faits 
cliniques  parfaitement  établis  puis  a  paru  tombée  dans  Toubli, 
nous  verrons  bientôt  pourquoi. 

Toute  déshydratation  organique  intense  a  pour  conséquence 
immédiate  des  phénomènes  d'excitation  au  niveau  des  centres 

(1)  Dans  une  de  nos  observations,  malheureusement  incomplète,  l'enfant* 
Agé  de  1  an  1/2,  présentait  des  signes  de  dyspepsie  subaigaë.  Le  lavage  de 
l'estomac  ramena  un  liquide  hyperacide  et  nauséeux  (acide  cbloriiydrigv 
démontré  par  le  réactif  de  Gùnsbourg).  Les  contractnres  n'ont  pas  répara 
après  le  lavage  de  Testomac  et  un  lavement  purgatif  léger. 
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moteurs  céphaliques  ou  médullaires.  Sans  qu*il  parût  matière  à 
coDlesle,  la  fréquence  de  la  tétanie  de  Tadulle  dans  le  choléra, 
relevée  par  Royer,  Briquet,  Morotte,  Duflocq,  semblait  plaider 
dans  ce  sens.  Inspirée  toutefois  par  ces  nombreuses  observations 
de  tétanie  survenues  chez  des  cholériques,  la  théorie  de  la 
déshydratation  devait  bientôt  perdre  l'argument  que  constituait 
en  sa  faveur  la  fréquence  de  la  tétanie  chez  les  cholériques. 
Gomme  le  fait  excellemment  remarquer Oddo,  «la  tétanie  apparaît 
dans  le  choléra,  non  pendant  la  période  aigide,  mais  pendant  la 
période  de  réaction,  alors  que  les  évacuations  alvines  ont  cessé 
et  que  la  déshydratation  des  tissus  est  en  grande  partie  réparée 
ainsi  que  l'indiquent  le  ralentissement  du  pouls  et  la  réapparition 
des  veines  ». 

Restent  les  faits  de  tétanie  relevés  au  cours  des  grandes  spo- 
liations sanguines,  des  grandes  hémorragies  comme  l'on  en  a 
rapporté  plusieurs  observations  classiques.  Mais  leur  rareté  est 
infime  par  rapport  à  la  grande  fréquence  des  grandes  hémor- 
ragies. 

Restent  encore  les  observations  de  diarrhée  cholériforme  ou 
de  choléra  infantile  (Trousseau,  Fernet)  au  cours  desquelles  on 
a  observé  la  tétanie,  quoique,  comme  le  fait  remarquer  Oddo, 
la  tétanie  survienne  «  le  plus  souvent  à  la  suite  de  troubles  digCF- 
tifs  plus  ou  moins  prolongés,  que  ne  caractérisent  pas  forcément 
des  selles  abondantes  et  des  vomissements  copieux  ». 

Les  arguments  purement  logiques  n'ont  pourtant,  quoi  qu'il 
en  soit,  qu'une  valeur  relative  et  ne  sauraient  prévaloir  contre 
certains  faits  d'observation  assez  courante  que  souligne  très 
justement  Flbig  dans  Tarticle  précité.  «  Dans  une  observation, 
MuLLER  (1)  a  trouvé  5.697.000  globules  rouges  par  millimètre 
cube,  ce  qui  parait  bien  indiquer  une  certaine  diminution  de  la 
teneur  en  eau  du  sang.  D'autre  part,  on  peut  voir  nettement  dans 
certaines  observations  connues,  celles  de  Jonnesco  et  Grossmann  (2) 
par  exemple,  qu'un  malade  qui  avait  cependant  déjà  depuis  long- 
temps de  l'hypersécrétion  permanente,  sans  vomissements 
abondants,  a  pu  ne  présenter  son  premier  accès  de  tétanie  qu'im- 
médiatement après  avoir  perdu  d'énormes  quantités  de  liquide. 
Flbiner  (3)  cite  un  cas  très  net  où  les  accès  de  tétanie  ne  se  pro- 
duisaient que  lorsque  l'organisme  perdait  par  diarrhée  de  grandes 
quantités  de  liquide,  k  côté  de  ces  faits  qu*on  a  l'habitude  de 
présenter  en  faveur  de  la  théorie  de  la  déshydratation,  Fleig  en 
signale  d'autres  très  démonstratifs.  Ne  sait-on  pas  que  divers 
auteurs  ont  pu  produire  une  épilepsie  expérimentale  par  augmen- 
tation de  la  concentration   moléculaire  du  sang,  en  injectant 

(1)  McLLBK,  Charité  Annales^  1888. 

(2)  Jonnesco  et  Grossmann,  Presse  Médicale ^  1905. 

(3)  Pleiner,  Manchener,  Wochensch,  1903. 
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dans  les  veines  des  solutions  concentrées  de  sels  ou  de  sacres, 
c^est-à-dire  simplement  hypertoniques  et  qui  n'ont  par  eux-mêmes 
aucune  action  chimique. 

Mais  il  y  a  plus  eocore  et  nous  croyons  pouvoir  trouver  en  par* 
ticulier  chez  Tenfant  d*autres  arguments  cliniques  en  faveur  de 
la  réalité  du  rôle  au  moins  indirectement  pathogénique  de  la 
déshydratation  dans  la  tétanie  gastro-iutestinale. 

Sans  doute  Nobégourt  a  eu  raison  de  signaler  qu*au  cours  de 
certaines  entérites  il  avait  noté  la  coexistence  d'oedèmes  péri- 
phériques en  même  temps  que  Taugmentation  de  volume  et  de 
tension  du  liquide  céphalorachidien.  Mais  pourquoi  conclure 
d'une  réalité  clinique  à  son  universalité  ;  pourquoi  oublier  que 
l'hypertension  racbidienne  existe  aussi  dans  les  accidents  ménin- 
gés compliquant  les  entérites  indépendamment  de  la  tétanie 
qu'elle  ne  saurait  dès  lors  expliquer  ;  enfin  pourquoi  ne  pas 
préciser  le  mécanisme  probable  des  œdèmes  observés  (rétention 
chlorurée)  ? 

L'intéressante  thèse  du  D'^  Minet  (i),  inspirée  par  M.  Deléarde, 
a  parfaitement  montré  que  dans  la  plupart  des  cas  d'athrepsie 
chez  l'enfant,  il  y  a  hyperglobulie  rouge  progressive  ;  en  même 
temps,  le  sang  est  plus  riche  en  hémoglobine  que  normalement, 
et  cette  augmentation  croit  avec  les  progrès  mêmes  de  la  maladie. 
Qu'est-ce  à  dire,  sinon  que  Ton  assiste  presque  constamment  dans 
Tathrepsie  à  une  véritable  concentration  du  sang  ?  Nous  sommes 
d'ailleurs,  nous-mêmes,  arrivés  aux  mêmes  conclusions  que 
MM.  Minet  et  Deléarde  par  Texamen  hématologique  systématique 
des  quelques  athrepsiques  (â)  passés  en  traitement  dans  le  ser- 
vice depuis  plus  d'un  an.  Chez  un  nourrisson  de  7  mois  élevé  au 
biberon  depuis  la  naissance  et  pesant  à  peine  5.600,  nous  avons 
pu  compter  plus  de  6  millions  d*héniaties  par  mmc.  (de  6  millions 
à  6.200.000)  et  constater  que  Thémoglobine  dépassait  sensible- 
ment la  norme  (iiO/100).  Cet  enfant  nous  présenta  à  plusieurs 
reprises,  en  cours  de  traitement,  des  symptômes  très  nets  d'ordre 
tétanolde  (secousses  musculaires,  soubresauts  et  contractures 
passagères). 

D'ailleurs,  la  contre-épreuve  de  ces  faits  n'a  pas  manqué  d*étre 
maintes  fois  observée.  Comment  expliquer  en  effet,  autrement 
que  par  la  théorie  de  la  déshydratation,  la  fameuse  observation 
de  Jonnesgo  et  Grossmann  (Presse  Médicale  1905),  dans  laquelle 
Tinlroduction  seule  par  la  voie  rectale  dans  le  torrent  circulatoire 
de  grandes  quantités  d'eau,  parvint  d'emblée  à  juguler  les  accès 
de  tétanie  ?  Comment  expliquer  aussi  des  faits  classiques  de 
Tordre  de  celui  que  nous  résumons  simplement  ici,  devant  le 
rapporter  bientôt  en  détail  ? 

(i)  MixBT,  thèse  Lille,  1907. 

(2)  Maladies  de  Tenfance,  art.  Tétanie. 
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J.  H.,  16  mois,  entre  à  la  clinique  des  Maladies  des  Enfants  le 
23  juillet  1908.  Troubles  digestifs  anciens,  sur  lesquels  vient  de 
se  greffer  une  entérite  aiguë  grave  avec  vomissements  fréquents 
et  selles  très  nombreuses.  Contracture  des  membres  inférieurs. 
Infection  du  sérum  de  60  ce,  puis  40  ce.  Diète  hydrique,  puis 
bouillon  de  légumes.  Amélioration  très  grande.  La  contracture 
disparait;  Tenfant  se  soutient  de  nouveau  un  peu  sur  sesjam 
bes.  Mais  bientôt  faute  alimentaire;  grave  rechute  ;  nouveaux 
accidents  de  tétanie  plus  marqués  encore.  Même  traitement  que 
la  première  fois  ;  surveillance  étroite  de  Tenfant;  guérison  vite 
apparente  des  accidents,  devient  définitive  (1). 

Une  conclusion  s'impose.  Sans  doute,  la  déshydratation  seule 
ne  saurait  donner  le  mécanisme  étiopathogénique  des  accidents 
de  la  tétanie  d'origine  gastro-intestinale  chez  l'enfant.  Mais  un 
fait  certain,  c'est  la  réalité  de  relations  nettes  entre  la  déshydra- 
tation des  tissus  et  certains  cas  de  tétanie  ou  de  manifestations 
létanoYdes  liées  à  des  troubles  digestifs. 

Quoi  qu'il  en  soit  et  bien  qu'ils  agissent  plus  par  déshydratation 
que  par  réflexe,  ce  n'est  pas  dans  la  déshydratation  que  l'on 
peut  affirmer  que  se  trouve  la  cause  pathogénique  fondamentale 
de  la  tétanie  gastro-intestinale  (2). 


* 


Théorie  rachitique.  Les  troubles  gastro-intestinaux  facteurs  de 
tétanie  peuvent  encore  agir  par  ce  fait  même  qu'ils  provoquent 
chez  Tenfant  qui  les  présente  de  plus  ou  moins  graves  lésions 
rachitiques  des  os  du  crâne.  Le  rachitisme  se  substituerait  donc 
au  point  de  vue  étiopathogénique  aux  troubles  gastro-intes- 
tinaux, et  le  rôle  de  ceux-ci  serait  simplement  réduit  à  être  un 
facteur  de  rachitisme.  Suivant  Kàssowitz  et  Eschbrigh  le  rachi- 
tisme serait  apparent  chez  la  plupart  des  enfants  qui  présentent 
de  la  tétanie,  du  laryngospasme  ou  des  troubles  nerveux 
satellites  ;  d'ailleurs  «  si  les  déformations  rachitiques  manquent, 
on  trouve  toujours  le  craniotabès  qui  est  la  lésion  essentielle  et 

(t)  Nous  avons  eu  l'idée  de  rechercher  les  signes  dits  de  tétanie  latente 
ch  z  des  enfants  présentant  de  la  gastro-entérite  aiguë  avec  ou  sans  vomis- 
semeats.  Assez  souvent,  8  fois  sur  10,  nous  avons  pu  noter  une  hyperexcita- 
bilité  réflexe  pathologique. 

1 1  faut  toutefois  reconnaître  que  pour  les  faits  de  cet  ordre,  comme  nous 
le  Terrons,  une  autre  théorie  pathogénique  peut  être  invoquée,  celle  de 
rintoxication.  Mais  l'intoxication  se  retrouve  dans  toutes  les  gastro-entérites 
aiguës  ou  chroniques.  Il  faut,  pour  qu'elle  puisse  déclancher  la  tétanie,  que 
l'enfant  soit  tétanisable. 

(2)  La  meilleure  preuve,  c'est  que  la  tétanie  gastro- intestinale  se  rencontre 
relativement  assez  souvent  dans  les  dyspepsies  gaslro- intestinales  aigués 
sans  diarrhée  (choléra  sec  de  Hutinel)  ou  dans  les  entérocolites  chroniques 
de  Tenfance. 
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causale  de  la  tétanie.  Le  craniotabès  peut  passer  môme  inaperça, 
il  est  alors  constitué  par  un  état  hyperémique  inlracranien 
déterminant  de  Thyperémie  méningée  sous-jacente.  Celle-ci  à 
son  tour  produit  des  phénomènes  d'excitation  cérébrale  pins 
ou  moins  localisée.  »  En  d'autres  termes,  «  le  craniotabès  serait 
la  lésion  essentielle,  fondamentale,  pathogénique  de  la  tétanie 
gastro-intestinale  de  l'enfance.  » 

Quelque  compliquée  que  paraisse  d'abord  cette  théorie,  elle  a 
été  adoptée  au  début  par  un  si  grand  nombre  d'auteurs  (surtout 
austrO'âllemands),  que  l'on  a  jugé  utile  de  porter  la  discussion 
devant  le  congrès  international  de  Rome  en  1893.  Gombt,  n'Es- 
FINE,  Fêdé,  VioLi,  sont  successivement  venus  déposer  contre  la 
théorie  rachitique  de  la  tétanie,  surtout  présentée  par  Kasso^'itz 
et  EscHERiGH.  Comme  ils  l'ont  montré,  tout  le  problème  se 
réduit  à  une  question  de  mots  et  de  statistiques.  Il  semble  que 
si  la  fréquence  du  rachitisme  est  à  peu  près  la  même  partout, 
celle  de  la  tétanie  soit  de  beaucoup  inférieure,  en  France,  en 
Suisse  et  en  Italie,  à  ce  qu'elle  est  en  Allemagne.  D*autre  part,  le 
nombre  même  des  rachitiques  présentant  de  la  tétanie  vraie  est 
infiniment  moins  grand  dans  toutes  nos  statistiques  que  dans 
celles  de  nos  voisins  (I). 

C'est  que  pour  les  auteurs  français  la  tétanie  est  avant  tout 
une  affection  nette,  caractérisée  par  un  ensemble  symploma- 
tique  défini.  Les  Austro-Allemands  appellent  au  contraire  tétanie 
toutes  les    manifestations   nerveuses    de    l'enfance.    Dès  lors, 
comme  le  fait  remarquer  Oddo,  une  conclusion    s'impose.  Si  l'on 
veut  rester  fidèle  à  la  tradition  classique  de  Tonnblé,  Trousseau, 
RiLLiET  et  Barthez,  si  nous  voulons  considérer  la  tétanie  comme 
une  affection  parfaitement  déterminée  au  point  de  vue  sympto- 
matique,  il  est  certain  que  €  le  rachitisme  constitue  un  terrain 
favorable  au  développement  de  la  tétanie.  Mais  le  lien  qui  unit 
la  tétanie  au  rachitisme  consiste   surtout  dans  l'origine  com- 
mune de  ces  deux  affections  qui  dérivent  Tune  et  l'autre,  ainsi 
que  l'a  établi  Gomby,  de  la  dyspepsie  gastro-intestinale,    résultat 
ordinaire  de  conditions  hygiéniques  mauvaises  et  en  particulier 
d'une  hygiène  alimentaire  défectueuse.  Cette  manière  de  voir 
est  bien  plus  acceptable  que  celle  qui  consiste  à  faireres  sortir 
directement  la  tétanie  du  rachitisme.  Ainsi  s'expliqueraient  d'une 
part  l'existence  de  la  tétanie  chez  des  enfants  dyspeptiques  et 
non  rachitiques,  et  inversement  Tabsence  de  la    tétanie  chez 

(1)  En  dix  ans,  an  dispensaire  philanthropique,  Combt  a  rencontré  16.000 
rachitiques,  et  sur  ce  nombre  il  n'a  été  consulté  que  30  ou  40  fois  pour  des 
accidents  convulsifs.  En  admettant  qu*nn  nombre  relativement  pios  consi- 
dérable aient  en  des  accidents  convulsifs  en  dehors  des  consnitations. 
Gomby  évalue  à  10/00  la  proportion  des  accidents.  Oddo  pnblie,  dans  la 
Revue  de  Médecine,  une  statistique  analogue.  Nous  n'avons  personneUemmt 
observé  que  2  cas  de  tétanie  chez  près  de  500  rachitiques. 
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beaucoup  d'enfants  rachitiques  dont  Tétat  gaslro-inlestinal 
n'entraînerait  pas  Ja  production  des  conditions  spécifiques 
nécessaires  à  la  réalisation  de  la  tétanie.  Enfin  révolution 
même  de  la  tétanie  infantile,  l'existence  fréquente  de  la  fièvre, 
indiquent  bien  plutôt  un  processus  toxi-infectieux  qu'un  phéno- 
mène banal  d'irritation  corticocérébrale  produit  par  des  os 
hyperémiés  et  ramollis  (1). 


* 
«  « 


Théorie  de  tauto-inloxication.  C'est  elle  qui  semble  aujourd'hui, 
et  &  juste  titre,  le  plus  en  faveur.  Nous  n'avons  certes  pas  l'inten- 
tion de  reprendre  un  à  un  les  faits  cliniques  ou  les  arguments 
logiques  invoqués  tour  à  tour  par  Reuss,  Galliard,  Gomby, 
MuLLER,  EwALD.  La  peptotoxiuc  isolée  par  Briegkr  dans  la 
maladie  de  Reichmann  a  été  démontrée  convulsivante  par 
BouvERET  et  Devig.  Malheureusement  il  n'a  pas  été  encore  isolé 
dans  la  tétanie  gastrique  de  Tenfant  de  substance  toxique 
douée  de  propriétés  tétanisantes  nettes  et  révélée  telle  par  l'ino- 
culation aux  animaux.  Mais  Jonnrsco  et  Grossmann  ont  obtenu 
dans  un  cas  de  pylorospasme  avec  hypersécrétion  et  tétanie  un 
contenu  gastrique  doué  de  propriétés  convulsivantes.  Sans 
doute  aussi,  le  rôle  de  l'intoxication  dans  les  gastro-entérites 
aiguës  et  chroniques  est  démontrée  aujourd'hui.  Mais  ces 
toxines  encore  mal  étudiées  et  non  isolées  ne  sauraient  être  con- 
sidérées absolument  comme  la  cause  même  des  accidents  téta- 
niques (2). 


♦  * 


De  notre  rapide  étude  pathogénique  de  la  tétanie  d'origine 
gastro-intestinale  chez  l'enfant,  peuvent,  nous  semble-t-il,  se 
dégager  certaines  conclusions  qu'il  était  utile  de  préciser  : 

1°  Malgré  le  ridicule  qu'il  peut  y  avoir  à  être  éclectique  en 
matière  d'étiopathogénie,  il  faut  incontestablement  reconnaître 
dans  les  gastro-entérites  aiguës  ou  chroniques  de  l'enfance  des 
facteurs  éliologiques  nombreux  de  tétanie. 

Les  uns  ont  simplement  la  valeur  de  causes  prédisposantes 
(hérédité  névropathique,  débilitation  antérieure,  milieu  social 
et  hygiénique  défectueux)  ou  occasionnelles  (froid,  émotion, 
douleur,  traumatisme).  Le  rachitisme,  souvent  observé  chez  des 
enfants  qui  présentaient  de  la  tétanie,  ne  paraît  pas  agir  par 

(1)  Oddo,  loc.  cil, 

(2)  Des  expériences  encore  en  cours,  mais  dont  nons  espérons  pouvoir 
bientôt  donner  les  résultats,  compléteront  sans  doute  les  quelques  recherches 
de  Weill  (toxicité  de  luriae  des  tétanisants)  et  préciseront  la  toxicité  relative 
do  milieu  intestinal,  comme  de  l'urine,  chez  quelques  malades  atteints 
d'entérite  plus  ou  moins  grave  avec  phénomènes  tétanoides. 


1 
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lui-même  ;  rachitisme  et  tétanie  sont  sous  la  dépendance  da 
même  facteur  seul  déterminant  :  la  gastro-entérite, 

2^  Cette  gastro-entérite  agit,  croyons-noas,  avant  tout  par 
l'intoxication  qu'elle  crée  chez  le  petit  malade,  mais  aussi 
par  la  déshydratation  sanguine  qu'elle  entraîne  le  plus  souvent. 

3^  Cette  conception  étiopathogénique  de  la  tétanie  d*origine 
gastro-intestinale  chez  Tenfant,  n'a  pas  le  seul  mérite  d'être 
entièrement  conforme  à  la  réalité  clinique  et  à  tous  les  faits 
observés  ;  elle  permet,  déplus,  d*uniformiser,  nous  semble-t-il, 
de  façon  très  heureuse  la  pathogénie  de  la  tétanie  gastrique  ou 
gastro-intestinale  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte.  La  tétanie  de 
l'enfant  ne  différant  de  celle  de  l'adulte,  comme  le  fait  remarquer 
Oddo,  que  par  quelques  caractères  particuliers  (fréquence,  béni- 
gnité relative,  complication  fréquente  de  laryngospasme),  pour- 
quoi faire  intervenir,  comme  les  auteurs  allemands,  Tinfluence 
du  rachitisne  pour  TenfancCy  alors  que  l'origine  toxique  de  la 
tétanie  gastrique  de  l'adulte  n'est  contestée  par  personne. 
Fleig  a  montré  récemment  les  faits  qui  obligeaient  à  recon- 
naître k  nouveau  chez  Tadulte  une  réelle  valeur  pathogénique 
à  la  théorie  de  la  tétanie  par  déshydratation.  Nous  avons  cru 
utile  d'apporter  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir  nos  observations 
sur  les  accidents  tétaniques  que  l'on  peut  rencontrer  au  cours 
des  gastro-entérites  de  Tenfance. 

4<*  La  clef  du  problème  pathogénique  direct  de  la  tétanie  d'ori- 
gine gastro-intestinale  se  trouve  dans  la  recherche  de  la  toxicité 
du  contenu  intestinal  et  de  ses  causes. 


UN  CAS  DE  RACHITISME  CONGÉNITAL 

COMMUNICATlOiS  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  {i). 

PAR 

MM.  MËRY  et  PARTURIER. 

L'enfant  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  est 
âgé  de  six  semaines  environ.  Il  est  né  un  peu  avant  terme,  et  pré- 
sentait à  la  naissance  l'aspect  et  les  lésions  que  nous  observons  à 
l'heure  actuelle. 

Il  n'y  a  rien  de  particulier  à  noter  dans  les  antécédents  des 
parents  ;  le  père  est  âgé  de  36  ans,  la  mère  de  31  ans,  et 
paraissent  très  bien  portants.  On  ne  retrouve  pas  chez  eux  ni  par, 
l'interrogatoire  ni  par  l'examen  de  signes  de  syphilis  .  Us  ont  en 

(1)  Séance  du  20  octobre  1908. 
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un  premier  enfant  tout  à  fait  normal,  actuellement  âgé  de  sept  ans 
et  demi,  bien  portant.  Aucune  fausse  couche. 

Le  malade  actuel  nous  a  été  amené  parce  qu*il  présentait  un 
état  de  cachexie  accompagné  d*une  poussée  d'ictère  franc  qui,  à 
rheure  actuelle,  est  à  peu  près  complètement  disparu.  Il  avait 
l'aspect  profondément  atrophique  d'un  petit  vieillard  au  front 
plissé  de  rides,  le  teint  jaune  rappelant  un  peu  celui  que  Ton 
observe  chez  les  hérédo-syphilitiques;  mais  ce  teint  pour  une  part 
pouvait  être  imputé  à  la  poussée  d'ictère  pour  laquelle  on  avait 
amené  l'enfant. 

Le  poids  était  de  1950  grammes  à  l'entrée,  et  a  plutôt  diminué 
depuis  que  nous  avons  l'enfant  à  l'hôpital. 

Le  crâne  est  assez  développé  ;  il  présente  un  développement 
particulier  des  bosses  frontales  et  des  bosses  pariétales  réalisant 
Taspect  natiforme.  Les  fontanelles  sont  de  dimensions  normales. 
Sur  aucun  point,  le  crâne  ne  paratt  présenter  de  ramollissement. 
11  n*y  a  aucune  trace  de  craniotabès.  Le  os  sont  plutôt  durs  ;  les 
sutures  ne  sont  point  écartées. 

Il  y  a  certainement  un  peu  d'élargissement  transversal  du  crâne 
surtout  marqué  en  arrière  au  niveau  des  bosses  pariétales. 

A  la  face,  il  n'y  a  rien  de  particulier  à  noter,  sauf  cet  aspect 
plissé,  ridé,  si  spécial  de  la  peau.  La  base  du  nez  ne  paratt  pas 
enfoncée. 

Ce  qui  frappe  ensuite,  surtout  si  Ton  compare  le  développement 
des  membres  et  celui  du  corps,  c'est  un  raccourcissement  relatif 
des  membres,  aussi  bien  des  membres  supérieurs  que  des 
inférieurs  constituant  une  véritable  micro tnélie.  Ces  membres  sont 
non  seulement  raccourcis,  ils  paraissent  aussi  épaissis,  incurvés. 
Pour  les  membres  supérieurs,  les  déformations  paraissent  surtout 
marquées  du  côté  gauche.  La  longueur  totale  des  membres  supé- 
rieurs mesurés  de  Tacromion  à  l'extrémité  des  doigts  est  de  16  cen- 
timètres à  gauche  et  19  à  droite.  Cette  différence  tient  surtout  à 
ce  que  l'avant-bras  droit  est  tout  à  fait  normal.  La  longueur  du 
brasest  à  gauche  de  5  cm.  8  ;  à  droite  également  de  5  cm.  8.  La 
longueur  de  Tavant-bras  droit  est  de  7  cm.  3,  celle  de  Tavant-bras 
gauche  de5  cm.  7.  Les  deux  humérus  offrent  à  peu  près  les  mômes 
déformations  ;  ils  sont  extrêmement  raccourcis  et  épaissis  ;  il 
semble  y  avoir  en  particulier  une  augmentation  de  volume  très 
marquée  des  deux  extrémités  humérales  donnant  un  peu  à  l'os  la 
forme  d'un  sablier. 

A  Tunion  de  Textrémité  supérieure  de  Thumérus  droit  et  de  la 
diaphyse,  il  semble  exister  une  sorte  de  coup  de  hache  qui  tendrait 
à  faire  penser  à  l'existence  d'une  ancienne  fracture.  Au-dessus  de 
celte  encoche,  la  tète  humérale  augmentant  brusquement  de 
volume  donne  Taspect  d'un  chapiteau   sur  le   fût  d'une  colonne. 

Les  clavicules  égales  toutes  deux  ne  sont  pas  hypertrophiées  ; 
leurs  courbures  sont  peut-être  un  peu  plus  accusées. 
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L*avaDt-bras  droit  paraît  relatiYement  normal  ;  à  ganche,  an 
coDlraire,  il  y  a  une  grosse  déformatioa;  les  deux  os  sont  courbés 
suivant  une  courbe  à  cavité  antérieure^  ce  qui  donne  k  Fensemble 
de  l'article  l'aspect  de  ces  mains  d'osier  dont  on  se  sert  poar  la 
pelote  basque.  L'extrémité  inférieure  des  os  parait  un  pea  aug- 
mentée de  volume  ;  l'apophyse  styloîdedu  cubitus  parait  descendre 
plus  bas  que  celle  du  radius  ;  cependant  on  ne  trouve  pas  de 
trace  de  fracture  sur  les  os  de  Ta vant-bras  gauche.  Les  deux  extré- 
mités inférieures  du  radius  et  du  cubitus  font  saillie  en  arrière, 
le  corps  semblant  projeté  en  avant. 

Les  mains  sont  très  développées  comparativement  au  reste  des 
membres  supérieurs.  Les  doigts  sont  très  longs  et  conservent  au 
point  de  vue  de  la  longueur  leurs  rapports  habituels.  L'aspect  de 
la  main  ne  rappelle  en  rien  la  main  des  achondroplasiques. 

Les  deux  membres  inférieurs  présenlenl  également  des  défor- 
mations extrêmement  marquées,  incurvations  peut-être  pins 
marquées  du  côté  gauche,  et  raccourcissement  dû  d*une  part  à 
ces  incurvations  et  aussi  à  une  diminution  de  longueur  de  la 
cuisse  telle  que  les  cuisses  paraissent  presque  disparues  sous 
l'extrémité  inférieure  du  tronc,  cachées  d'ailleurs  en  partie  par 
l'augmentation  de  volume  de  l'abdomen. 

La  jambe  gauche  a  12  cm.  i/2  ;  la  jambe  droite  a  14  c.  1/2.  Les 
fémurs  mesurés,  du  grand  trochanter  à  l'interstice  de  l'articulation 
du  genou,  ont  à  droite  7  centimètres,  à  gauche  6  centimètres. 

A  la  palpation,  très  facile  par  suite  de  l'absence  du  tissu  cellu- 
laire graisseux  sous-cutané,  de  l'amaigrissement  des  masses  mus- 
culaires, on  voit  que  les  fémurs  sont  extrêmement  épaissis.  La 
circonférence  de  la  cuisse  est  de  11  cm.  à  droite  et  à  gauche.  Les 
fémurs  sont  d'ailleurs  inégalement  épaissis  ;  cependant  il  n'y  a 
pas  cette  exubérance  des  deux  extrémités  que  nous  avions  cons- 
tiitée  sur  les  deux  humérus.  Il  n'y  a  pas  d'arrêt  brusque  séparant 
la  diaphyse  fémorale  des  épiphyses  supérieures  et  inférieures. 
L'épiphyse  inférieure  paraît  avoir  une  forme  globuleuse.  II  y  a 
également  une  courbure  à  convexité  externe  des  fémurs,  peu 
accusée. 

Aux  jambes,  ce  qui  domine  surtout,  c'est  l'incurvation  plus  que 
le  raccourcissement  véritable  ;  c'est  une  incurvation  à  concavité 
interne  très  marquée,  en  sorte  que  la  longueur  de  la  jambe  paraît 
plus  considérable  en  dehors  du  côté  convexe  qu'en  dedans  du 
côté  concave.  On  a,  comme  longueur,  à  droite,  7  cm.  1/2  en 
dehors,  5  cm.  1/2  en  dedans.  A  gauche  6  cm.  1/2  en  dehors. 
5  cm.  1/2  en  dedans. 

Outre  la  concavité  interne,  le  tibia  droit  présente  une  convexité 
antérieure  très  marquée  ;  cette  convexité  existe  également  à 
gauche  aussi  prononcée.  Les  mortaises  tibio-péronières  agran- 
dies, orientées  en  bas  et  en  dedans  laissent  le  libre  jeu  du  teoon 
astragalien.  Le  pied  est  en  varus  équin  plus  prononcé  qued'habi- 
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tudechez  un  enfant  de  cet  âge.  Il  n*y  a  rien  d'autre  à  noter  du 
côté  des  pieds. 

Sur  le  thorax,  on  constate  l'existence  d*un  chapelet  costal, 
tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  typique,  les  nouures  correspondant  à 
l'union  des  cartilages  et  des  côtes.  En  outre,  au-dessous  de  ce 
chapelet,  on  constate  une  dépression  marquée  de  la  partie 
cartilagineuse  du  thorax  rappelant  les  gouttières  des  rachi- 
tiques. 

La  colonne  vertébrale  et  le  bassin  ne  présentent  aucune  défor- 
mation apparente. 

On  retrouve  sur  tout  le  corps,  surtout  sur  les  membres,  l'as- 
pect plissé  et  ridé  de  la  peau  déjà  noté  à  la  figure.  L'amaigris- 
sement survenu  a  transformé  l'aspect  de  petit  vieux  de  l'enfant 
en  un  véritable  faciès  simiesque.  Les  petits  membres  semblent 
jouer  dans  des  vêtements  trop  larges  qui  se  plissent  en  accordéon. 

On  ne  trouve  aucune  trace  d'éruption  sur  la  peau  ;  il  existe 
seulement  de  la  desquamation  au  niveau  du  thorax  et  des  fesses, 
desquamation  banale.  Il  n'y  a  pas  de  pemphigus. 

Il  n^y  a  aucune  fissure  du  côté  des  lèvres  ou  du  nez.  On  ne 
constate  pas  de  coryza.  Il  n'existe  aucune  lésion  oculaire. 

Du  côté  de  l'appareil  digestif,  on  avait  noté  dès  l'entrée  de 
l'enfant  un  ictère  franc  peu  accusé,  qui  a  diminué  progressive- 
ment et  qui  s'est  accompagné  d^me  coloration  ictérique  de  l'urine. 
Il  n'y  a  pas  eu  de  diarrhée  à  proprement  parler,  mais  l'enfant  se 
nourrit  mal.  Le  ventre  est  augmenté  de  volume  et  tendu,  un  peu 
étalé,  de  consistance  mollasse.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  d'ascite. 

Le  foie  est  très  augmenté  de  volume  ;  son  bord  inférieur 
déborde  de  trois  travers  de  doigt,  descendant  presque  jusqu'à 
la  crête  iliaque.  Sa  hauteur  est  de  quatre  travers  de  doigt.  Le 
bord  inférieur  très  net  ne  paraît  pas  dur.  La  consistance  semble 
normale. 

La  rate  est  également  perceptible  par  la  palpalion  ;  elle  dé- 
borde d'un  travers  de  doigt  le  rebord  costal  ;  elle  ne  paraît  pas 
très  dure. 

Du  côté  des  organes  génitaux,  il  existe  une  hydrocèle  vaginale 
double  ;  du  côté  droit,  on  trouve  un  testicule  gros  comme  un 
pois,  mou,  sans  noyaux  indurés. 

L'examen  du  sang  a  donné  : 

Globules  rouges 2.160.000  par  mm.  c» 

Globules  blancs 40.000 

Hémoglobine 50  au  Talquist 

Polynucléaires 45 

Mononucléaires  non  granuleux  : 

grands 48 

moyens.     ...«...*  2 

Granuleux    éosinophiles  .     «     .     .  â 
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11  y  a  un  certain  nombre  de  globules  nucléés  par  100  glo- 
bules blancs. 

Vexamen  radiographique  des  os  a  montré  les  incurvations  déjà 
constatées  cliniquement  sur  les  os  de  Tavant-bras  gauche  et 
sur  les  os  des  jambes  ;  il  a  montré  également  un  épaississement 
très  marqué  des  fémurs  et  des  humérus  en  même  temps  que  leur 
raccourcissement.  Sur  T humérus  gauche,  on  peut  se  demander 
s'il  n'existe  pas  les  traces  d^une  fracture  ;  Tos  est  plus  déformé  et 
plus  lassé  ;  on  ne  trouve  nulle  part  ailleurs  traces  de  l'existence 
d'une  fracture. 

Ce  qui  frappe  en  outre  à  Texamen  de  ces  radiographies,  c*esl 
un  retard  très  net  de  l'ossification.  La  comparaison  de  Tépreuve 
que  nous  présentons  avec  celle  qui  a  été  publiée  par  le  D**  Vbron 
de  Rennes  au  congrès  d'obstétrique  de  1905,  publiée  dans  le 
volume  de  ce  congrès,  montre  chez  notre  malade  un  retard  très 
net  de  l'ossification  par  comparaison  avec  la  radiographie  de 
M.  Véron,  qui  concernait  déjà  un  enfant  atteint  de  rachitisme 
congénital,  âgé  de  15  jours.  Chez  notre  malade,  on  ne  trouve  pour 
ainsi  dire  pas  trace  de  calcanéum  et  d'astragale.  La  distance 
claire  séparant  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  du  tibia  est  extrê- 
mement considérable.  On  remarque  aussi  la  disposition  en  cupule 
des  extrémités  inférieures  des  os  de  Tavant-bras  comme  dans  le 
rachitisme. 

Les  affections  auxquelles  on  pourrait  songer  à  propos  du  cas 
que  nous  présentons,  afifections  osseuses  congénitales,  ont  été 
divisées  en  quatre  groupes  principaux  ;  deux  d'entre  elles  peuvent 
être  facilement  éliminées:  ladyspiasie  périostale,  dans  laquelle 
nous  rencontrons  un  ramollissement  général  de  tout  le  squelette, 
une  fragilité  avec  des  fractures  multiples  n'a  rien  de  commun  avec 
le  cas  que  nous  présentons. 

Nous  éliminerons  également  la  syphilis  osseuse  héréditaire,  tout 
au  moins  leslésionsspécifiques  de  la  syphilis, périostose,  exostose, 
disjonction  épiphysaire  ;  il  n'y  a  rien  de  cela  chez  notre  malade. 

Restent  deux  affections  :  le  rachitisme  congénital  et  l'achondro- 
plasie.  En  faveur  de  l'achondroplasie,  on  pourrait  faire  surtout 
intervenir  la  micromélie  si  Ton  faisait  de  ce  caractère  un  élément 
constant  du  diagnostic  de  l'achondroplasie  ;  mais  il  est  évident 
que,  dans  certains  cas,  la  micromélie  s'observe  en  dehors  de 
l'achondroplasie  et  dans  le  rachitisme  lui-même. 

Le  raccourcissement  si  spécial  des  humérus  et  des  fémurs 
est  évidemment  un  argument  en  faveur  de  l'achondroplasie  ; 
il  y  aurait  également  ce  fait  que  l'on  ne  constate  pas  du  tout 
chez  notre  malade  de  ramollissement  des  os  et  de  craniotabès. 

Mais  il  existe  en  faveur  du  rachitisme  congénital  beaucoup 
d'autres  arguments  ;  les  courbures  à  grand  rayon  intéressant  la 
diaphyse  elle-même,  que  nous  observons  sur  les  tibias  et  sur  les 
08  de  i'avant-bras  gauche  ;  il  ne  s'agit  pas,  comme  dans  Tachon- 
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droplasîe,  de  ces  déformations  angulaires  se  produisant  unique- 
ment a  l'union  de  L'épiphyse  et  de  la  diaphyse.  L'asymétrie  des 
lésions,  ce  fait  que  Tavant-bras  droit  est  absolument  normal  tandis 
queTavant-bras  gauche  est  très  déformé,  est  un  second  argument 
en  faveur  du  rachitisme  congénital. 

C'est  surtout  le  thorax  qui  fournit  les  arguments  les  plus  déci- 
sifs pour  le  diagnostic  de  rachitisme  congénital.  L'existence  de 
ce  chapelet  costal  si  marqué,  les  gouttières  assez  profondes  que 
Ton  voit  au-dessous  du  chapelet,  sont  des  lésions  d'ordre  rachi- 
tique  certaines  et  qui  ne  peuvent  être  mises  sur  le  compte  de 
Tachondroplasie.  Nous  ajouterons  la  fracture  possible  de  Thu- 
mérus  droit  sans  y  insister  davantage. 

Nous  estimons  enfin  que  le  document  radiographique  que 
nous  présentons,  dû  à  M.  le  D'  Krouchkoll,  lui  aussi,  en  mon- 
trant le  retard  énorme  de  l'ossification,  est  un  argument  de  pre- 
mier ordre  en  faveur  du  rachitisme  congénital,  car  il  est  d'usage 
d'admettre  que  dans  l'achondroplasie  les  points  d'ossification  sont 
ou  en  avance,  ou  normaux  ;  chez  notre  malade,  c'est  tout  le  con- 
traire qu'on  observe. 

Nous  pensons  donc  que  le  diagnostic  de  raciiitisme  congénital 
pour  le  cas  que  nous  présentons  est  absolument  légitime.  Le  seul 
point  qui  pourrait  être  discuté,  c'est  de  savoir  s'il  ne  8*est  pas  mé- 
langé aux  lésions  d'ordre  rachitique  qui  sont  les  lésions  princi- 
pales, des  lésions  de  second  plan  qui  seraient  d'ordre  achondro- 
plasique,  comme  le  raccourcissement  et  l'épaississement  des 
humérus  et  des  fémurs,  et  s'il  ne  s'agirait  pas  d'un  cas  mixte, 
surtout  rachitisme  congénital,  mais  mélangé  d'un  peu  d'achon- 
droplasie.  On  sait  en  effet  que  cela  peut  s'observer  ;  chez  cer- 
tains achondrbplasiques  plus  âgés  on  a  retrouvé  des  traces  de 
rachitisme  ancien  et  de  chapelet  costal.  Notre  cas  formerait-il 
aussi  un  cas  mixte  situé  à  l'extrémité  opposée  de  la  série,  présen- 
tant quelques  lésions  achondroplasiques  au  milieu  de  lésions  pré- 
dominantes de  rachitisme  congénital  ?  C'est  là  un  point  qui  pour- 
rait être  discuté.  Mais  nous  considérons,  par  l'ensemble  de  ses 
lésions,  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  rachitisme  congénital  et  qu'il  doit 
porter  cette  étiquette. 

On  pourrait  se  demander  maintenant  quelle  est  la  cause  de  ces 
lésions.  Les  documents  que  nous  possédons  ne  nous  permettent 
pas  de  l'établir  de  façon  nette  ;  nous  avons  évidemment  songé 
à  la  possibilité  de  syphilis  héréditaire  bien  que  nous  n'en  ayons 
pas  trouvé  ni  chez  les  parents,  ni  chez  Tenfant,  de  stigmates 
certains.  Seule,  la  coloration  de  la  peau,  l'augmentation  de  vo- 
lume du  foie  et  de  la  rate  pourraient  être  des  éléments  de  pré- 
somption. 

Le  traitement  tenté  ne  paraît  pas  avoir  donné  de  résultats  bien 
précis.  Pour  l'étiologie  de  ce  rachitisme  congénital,  nous  reste- 
rons donc  forcément  un  peu  dans  Tobscurité. 
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SUR   LE    RACHITISME  CONGÉNITAL 

COMMUNICATION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  (1) 

•     PAR 

M.  A.  B.  MABFAN. 

Je  demande  la  permission,  à  propos  de  Tintéressanle  commu- 
nication de  M.  MÉKY,  de  présenter  quelques  remarques  sur  la 
question  du  rachitisme  congénital  et  de  les  appuyer  sur  des 
pièces  anatomiques. 

Le  malade  que  vient  de  nous  montrer  notre  collègue  me  parait 
atteint  d'une  malformation  du  squelette  qui  résulte  de  Tassocia- 
tion  du  rachitisme  et  de  Tacbondroplasie.  Qu'il  soit  atteint  de  ra- 
chitisme, c'est  ce  qui  ne  parait  pas  contestable.  Le  gonflement  si 
net  des  extrémités  antérieures  des  côtes  et  des  extrémités  posté- 
rieures de  leurs  cartilages,  gonflement  formant  des  nodosités  ca- 
ractéristiques, l'enfoncement  des  côtes  en  arrière  de  ces  nodo- 
sités, ne  peuvent  être  rapportées  qu'à  une  altération  rachîtique  ; 
il  suffit  de  regarder  la  radiographie  pour  s*as8urer  que  cette  dé- 
formation thoracique  n'est  pas  due  à  des  fractures  multiples  des 
côtes  avec  cal  exubérant,  comme  oh  Ta  vu  quelquefois  dans  cette 
dystrophie  congénitale  dés  os  désignée  sous  les  noms  variés  de  : 
osteogenesis  imptrfecta^  ostéopsathyrose  congénitale,  dysplasie 
périostale.  Sur  la  radiographie,  on  voit  également  un  autre  signe 
de  rachitisme;  l'élargissement  et  la  forme  en  cupule  assez 
excavée  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus.  Enfin 
les  bosses  crâniennes,  surtout  les  frontales,  présentent  une  saillie 
qu'il  me  parait  difficile  de  rapporter  à  une  autre  cause  que  le 
rachitisme.  Mais  d'autre  partcet  enfant  présentede  lamicromélie; 
le  fémur  et  même  l'humérus  sont  anormalement  court,  et  ce  rac- 
courcissement ne  tient  pas,  comme  le  montre  la  radiographie,  à 
des  fractures.  Or,  je  ne  crois  pas,  malgré  les  assertion  de  MM.  Porax 
et  Durante,  qu'il  existe  une  mécromélie  rachitique.  D'autre  part, 
ainsi  que  je  l'ai  dit  ici  même,  à  la  séance  du  17  décembre  1907,  à 
propos  d'une  présentation  de  M.  Papillon  (2),  les  achondro- 
plases,  âgés  de  moinsde  3  ou  4  ans,  que  J'ai  observés  depuis  que 
j'ai  l'attention  attirée  là-dessus,  présentaient  tous  des  stigmates 
de  rachitisme  typique  :  en  particulier,  tous  avaient  des  déforma- 
tions caractéristiques  des  côtes  et  du  thorax  :  dans  un  cas  que  je 
soigne  depuis  assez  longtemps,  ces  déformations  rachitiques  ont 
disparu  vers  l'âge  de  4  ans  ;  mais  Tachondroplasie  a  persisté  avec 

(1)  Séance  du  20  octobre  1908. 

(2)  Cette  présentation  n*est  pas  mentionnée  dans  nos  bulletins  ;  mais  tilt 
est  rapportée»  avec  la  discussion  qui  a  suivi  dans  le  compte  rendu  du  Bvlk^ 
tin  médical  (1907,  n»  100,  p.  1121). 
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ses  caraclères  typiques.  Je  puis  donc  dire  qaechezlejeuaeachon- 
droplase,  il  y  a  presque  toujours  du  rachitisme  (coagénital  ou 
acquis,  je  ne  sais)  ;  et  Tassociation  des  deux  ordres  d'altérations 
chez  le  malade  de  M.  Méry  n'est  pas  pour  me  surprendre. 

Toutefois  on  comprend  que  ceux  qui  hésitent  encore  à  admettre 
l*existence  du  rachitisme  congénital  puissent  ne  pas  être  convain- 
cus par  un  cas  comme  celui-ci,  qui  est  un  cas  mixte,  atypique. 
Mais  il  en  existe  de  purs^  de  typiques,  comme  celui  que  j'ai  rap- 
porté en  1906  dans  la  Semaine  médicale  (10  octobre)  ;  il  s*agit 
d*une  fillette  que  j*ai  observée  avec  M.  Rudaux,  le  lendemain  de 
sa  naissance,  et  qui  déjà  présentait  un  chapelet  costal  très  accusé 
avec  des  déformations  thoraciques;  un  crâne  large  à  front  saillant 
avec  bosses  proéminentes  ;  des  fontanelles  et  des  sutures  très 
larges,  à  bords  dépressibles,  sans  véritable  craniotabès  ;  de  gros 
poignets,  des  tibias  incurvés  ;  chez  cette  enfant  que  j'ai  suivie 
jusqu'à  Tàge  de  6  ans,  j'ai  vu  le  rachitisme  se  développer  après 
la  naissance,  et  j'ai  pu  m'assurer  qu'elle  ne  présentait  pas  la 
moindre  trace  d'achondroplasie  ou  de  dysplasie  pe'riostale,  pas 
plus  que  de  myxœdème. 

Les  cas  de  ce  genre  me  paraissent  lever  tous  les  doutes,  et  je  suis 
un  peu  surpris  que  M.  Wieland,  dans  un  travail  récent  (1),  n'en 
ait  pas  tenu  compte  et  ait  fait  porter  son  argumentation  sur  des 
formes  de  lésions  osseuses  que  je  croyais  avoir  écartées  du  débat 
d'une  manière  suffisamment  claire  dans  Tétude  que  je  mention- 
nais tout  à  rheure.  Aussi  est-ce  pour  m'expliquer  encore  là-des- 
sus que  je  vous  ai  demandé  la  parole-. 

Négligeant  les  cas  du  genre  de  celui  que  je  viens  de  rappeler, 
M. Wieland  nie  Texistence  du  rachitisme  congénital  en  se  fondant 
sur  une  critique  de  ce  qu'on  a  appelé  le  «  craniotabès  congéni- 
tal ».  Son  argumentation  est  la  suivante  :  la  forme  la  plus  com-  . 
mune  du  rachitisme  congénital,  tel  que  l'admettent  certains 
auteurs,  est  le  ramoUissemment  du  crâne  ;  si  on  démontre  que 
le  ramollissement  du  crâne  que  l'on  observe  quelquefois  chezTen- 
fant  qui  vient  de  naitre  n*a  rien  de  commun  avec  le  craniota- 
bès que  Ton  observe  dans  le  rachistime  acquis,  on  aura  par  là- 
méme  détruit  la  principale  preuve  [fournie  en  faveur  de 
l'existence  du  rachitisme  congénital.  Or,  le  crâne  mou  des 
nouveau-nés  est  bien  différent  du  craniotabès  rachitique,  lequel 
n'est  jamais  congénital.  Le  crâne  mou  des  nouveau-nés  consiste 
dans  une  certaine  mollesse  des  bords  des  sutures,  particulière- 
ment de  la  suture  sagittale,  dans  la  béance  des  fontanelles  et  la 
mollesse  de  leurs  bords,  particulièrement  de  la  bregmatique.  On 
a  avancé  que  ce  crâne  mou  était  le  premier  stade  du  rachitisme 
dont  les  altérations  devenaient  évidentes  par  la  suite,  et  c'est  là- 
dessus  que  Ton  s'est  fondé  pour  le  regarder  comme  une  lésion 

(1)  Jahrb,  f.  Kinderh.,  1908,  t.  XVII,  f.  6. 
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rachitique.  Or,  ce  crâne  mou,  M.  Wieland  Ta  trouvé  chez  20  0/0 
environ  des  enfants  nés  à  terme  ou  près  du  terme,  en  état  de 
bonne  santé  apparente.  Chez  la  moitié  de  ces  nourrissons,  le 
crâne  se  consolide  assez  vite  après  la  naissance,  sans  qu'on  voie 
apparaître  d'autres  lésions  racbitiques  ;  il  est  vrai  que,  chez  l'au- 
tre moitié,  on  voit  par  la  suite  se  développer  des  aitératioDs 
rachitiques  ;  mais  cela  ne  prouve  rien,  puisque  si  on  observe  des 
enfants  nés  sans  crâne  mou,  la  moitié  aussi  devient  rachitique  par 
la  suite.  Donc  cette  mollesse  des  bords  suturauxet  cette  ^béance 
des  fontanelles  dont  les  limites  sont  molles  est  un  simple  retard 
de  l'ossification  et  n'a  rien  à  voir  avec  le  vrai  craniotabès  rachi- 
tique. 

Celui-ci  est  caractérisé  par  des  amincissements  et  des  perfora- 
tions multiples,  ayant  la  forme  d'îlots  plus  ou  moins  circulaires 
ou  ovoïdes,  plus  ou  moins  étendus,  et  situés  dans  la  zone  entou- 
rant la  fontanelle  postérieure,  particulièrement  sur  la  partie  pos- 
térieure des  pariétaux  ;  en  ces  points,  le  palper  des  os  donne  la 
sensation  d'une  membrane  parcheminée  ou  papyracée,  différente 
de  la  sensation  de  simple  mollesse  du  crâne  mou  congénîlai. 
D'après  M.  Wieland,  ce  craniotabès  vrai  relève  du  rachitisme  et 
n'est  jamais  congénital,  mais  toujours  acquis  ;  il  ne  se  produirait 
que  vers  le  troisième  mois. 

La  première  partie  de  l'argumentation  de  M.  Wieland  me 
semble  exacte.  J'ai  déjà  dit  que  la  simple  mollesse  des  bords  des 
sutures,  avec  béance  des  fontanelles,  constatée  dans  les  premiers 
jours  de  la  vie,  pouvait  bien,  comme  le  pensent  quelques  auteurs, 
représenter  la  lésion  jnitiale  d'un  rachitisme  ayant  débuté  dans 
l'utérus  ;  mais  j'ai  ajouté  que  la'chose  n'était  pas  démontrée  ;  en 
effet,  assez  souvent,  par  la  suite,  on  voit  ces  crânes  mous  se  con- 
solider sans  que  les  enfants  qui  les  portaient  deviennent  rachi- 
tiques ;  on  peut  donc  les  considérer  comme  étant  le  résultat  d'an 
simple  retard  dans  l'ossification  et  non  comme  une  vraie  lésion 
rachitique. 

Mais  là  où  M.  WisLAND  se  trompe,  c'est  quand  il  affirme  qu'on  ne 
peut  voir  un  vrai  craniotabès  à  la  naissance.  Le  vrai  cra- 
niotabès congénital  est  rare,  beaucoup  plus  rare  que  le  simple 
crâne  mou  congénital  ;  mais  il  existe.  Four  ma  part,  je  l'ai  cons- 
taté cliniquement  quatre  fois,  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de 
trois  semaines  ;  chez  l'un  d'eux,  âgé  de  8  jours,  la  sage-femme 
avait  remarqué  l'anomalie  du  crâne  aussitôt  après  l'accouche- 
ment. J'ai  pu  suivre  assez  longtemps  deux  de  ces  cas  sujets  :  tous 
les  deux  ont  présenté  par  la  suite  des  altérations  rachitiques 
incontestables  du  thorax  et  des  membres;  mais  ces  altérations 
sont  restées  assez  légères,  sans  doute  parce  que  ces  enfants  ont 
été  soignés  rigoureusement. 

Enfin,  je  puis  mettre  sous  vos  yeux  une  pièce  anatomique 
typique  :  c*est  le  crâne  d'un  enfant  mort  à  26  jours  et  qui  pré- 
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seule  des  altérations  de  craaiotabès  authentiques  et  très  accusées. 
Je  n'ai  eu  que  peu  de  renseignements  sur  ce  malade  ;  j'ai  seule- 
ment su  qu*il  était  né  à  8  mois  ;  qu'aussitôt  après  sa  naissance  on 
Tavait  envoyé  k  la  campagne  pour  y  être  élevé  au  biberon,  mais 
que,  au  bout  de  quelques  jours,  la  nourrice,  le  trouvant  très 
souffrant,  Tavait  ramené  aux  parents  ;  ceux-ci  l'avaient  apporté 
à  l'hôpital,  où  il  succomba  le  surlendemain  h  une  broncho-pneu- 
monie. Pendant  la  vie,  on  put  constater  le  craniotabès,  des  nodo- 
sités costales  appréciables,  et  une  légère  intumescence  delà  rate. 
Voici  son  crâne.  Vous  remarquerez  que  les  bords  de  ces  sutures 
ne  sont  pas  ramollis,  pas  même  ceux  de  la  suture  métopique 
pourtant  encore  très  appréciable  ;  que  la  grande  fontanelle  n'est 
pas  anormalement  large  et  que  la  postérieure  est  à  peu  près 
fermée.  Mais  toute  la  calotte  crânienne  est  amincie  ;  cet  amin- 
cissement  est  très  grand  en  certains  points  ;  et  en  beaucoup, 
Tusure  va  jusqu'à  la  perforation.  Ces  perforations,  dont  on  peut 
compter  une  quarantaine,  ont  des  dimensions  très  variables  ;  les 
unes  ont  à  peu  près  2  à  3  millimètres  de  diamètre  ;  les  plus 
grandes  ont  2  centimètres  dans  leur  plus    grande   largeur  ; 
celles-ci  se  trouvent  sur  les  pariétaux,  des  deux  côtés  de  la 
suture  sagittale  ;  mais  il  y  a  des  perforations  et  des  amincisse- 
ments sur  l'écaillé  de  Foccipital,  sur  toute  l'étendue  des  parié- 
taux, et  sur  le  frontal.    Ces  amincissements  commencent  par 
la  table  interne  des    os    et    progressent    ensuite  jusqu'à    la 
table  externe  ;  en  regardant  la  face  interne  du  crâne,  on  aperçoit 
des  enfoncements  et  des  crêtes  qui  représentent  le  moule  exact 
des  circonvolutions  cérébrales,  et  on  a  ainsi  Toccasion  de  vérifier 
que,  comme  nous  Tavons  soutenu  avec  M.  J.  Renault,  le  principal 
facteur  de  l'usure  du  crâne  ramolli  par  le  rachitisme  commençant 
est  le  développement  excentrique  du  cerveau. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  pièce  que  je  vous  présente  surfit  à  prou- 
ver qu'il  existe  un  vrai  craniotabès  congénital,  bien  distinct  du 
siaiple  crâne  mou.  L*enfant  étant  mort  à  26  jours,  il  n'est  pas 
possible  de  soutenir  que  d*aussi  grosses  lésions  n'existaient  pas 
à  la  naissance.  D*autre  part,  Texamen  de  cet  enfant,  comme  l'his- 
toire des  cas  de  craniotabès  congénitaux  que  j'ai  observés  clini- 
quement,  ne  me  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  rachitique  de 
ce  craniotabès  congénital. 

Peut-être  M.  Wibland  objecterait-il  que,  dans  ce  cas,  le  siège 
des  lésions  est  un  peu  différent  de  ce  qu'il  est  dans  le  craniotabès 
acquis.  Sur  ce  crâne,  les  lésions  sont  diffuses  ;  mais  elles  prédo- 
minent au  sommet,  des  deux  côtés  de  la  suture  sagittale  ;  tandis 
que  dans  le  craniotabès  acquis,  elles  prédominent  dans  la  région 
postéro-inférieure  du  crâne,  autour  du  lambda.  Mais  cette  diffé- 
rence est  facile  à  expliquer  ;  il  suffit  de  se  représenter  la  position 
du  crâne  durant  la  vie  intra-utérine  et  de  la  comparer  à  sa  posi- 
tion habituelle  après  la  naissance  pour  en  comprendre  la  raison  ; 
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daos  l'ulérus,  c^esl  le  sommet  du  cràne,  c'est-à-dire  les  régions 
sagidale  etbregmalique  qui  supportent  la  pression  la  plus  forle  : 
après  la  naissance,  Tenfant  passe  une  partie  de  son  temps  cou- 
ché et  ce  sont  les  régions  postéro-inférieures  du  crâne  qui  sont 
le  plus  comprimées.  Et  quoique  le  décubitus  ne  soit  qu'une  cause 
d*usure  crânienne  bien  moins  importante  que  le  développement 
excentrique  des  circonvolutions  cérébrales,  il  n'en  est  pas  moins 
un  facteur  qui  pourra  faire  prédominer  les  lésions  dans  telle  ou 
telle  région  du  crâne. 

On  peut  donc  observer  à  la  naissance  un  véritable  craniotabès 
et  il  me  parait  démontré  que  ce  craniotabès  est  l'expression  d'un 
rachitisme  qui  a  commencé  durant  la  vie  intra-utérine  et  qui 
poursuivra  son  évolution  après  la  naissance. 

Pour  terminer,  je  vous  présente  encore  deux  crânes.  Ils  pro- 
viennent de  sujets  qui  pendant  la  vie  présentèrent  des  lésions 
rachitiques  caractéristiques  et  généralisées  ;  l'un  mourut  à  14 
mois  ;  l'autre  à  18  mois.  Or  ces  deux  crânes  offrent,  à  côté  des 
lésions  ordinaires  du  rachitisme  (fontanelles  et  sutures  très  lar- 
ges, tissu  spongoïde  sur  les  bosses  frontales  et  pariétales),  des 
perforations  de  l'écaillé  de  l'occipital  et  de  la  partie  poslérieore 
des  pariétaux  ;  ces  perforations  sont  à  la  vérité  petites  et  n'ont 
pas  été  perçues  pendant  la  vie  ;  elles  n'en  représentent  pas  aïoîns 
des  lésions  typiques  de  craniotabès  ;  or  sur  les  cadavres  des 
sujets  qui  succombent  avec  du  rachitisme  en  évolution,  même 
quand  ils  sont  un  peu  âgés,  cette  association  du  craniotabès  et  des 
lésions  communes  du  crâne  rachitique  est  extrêmement  fré- 
quente ;  si  elle  n*a  pas  été  remarquée  jusqu'ici,  c'est  que  Ton 
ne  Ta  pas  cherchée.  Je  vois  dans  cette  association  une  des  preu- 
ves de  la  nature  rachitique  du  craniotabès. 


SARCOME  DE  LA  FOSSE  NASALE  GAUCHE  -  OPÉRA- 
TION ;  SURVIE  DE   SIX  ANS  (1) 

PAR 

M.    A.   RAOULT. 

Le  jeune  L.  G...,  âgé  de  15  ans,  se  présenta  à  ma  consultation 
le  9  septembre  1901  ;  il  m'était  envoyé  par  mon  excellent  con- 
frère,  le  D^  Henriot,  de  Blamont.  Le  malade  se  plaignait  d'obstrnc- 
tion  complète  de  la  narine  gauche^  depuis  environ  un  mois.  La 
gène  de  cette  narine  avait  débuté  quelques  mois  auparavant  et 
s'était  accompagnée  d'épistaxis  fréquentes.  A  l'examen,  je  trou- 

({)  Communication  à  la  Société  de  médechie  de  Nancy. 
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vai  la  fosse  nasale  gauche  remplie  de  mucosités  purulentes,  que 
j'enlevai  avec  des  tampons  d'ouate. 

La  partie  moyenne  de  la  cavité  nasale  était  occupée  du  haut  en 
bas  par  une  masse  blanc  sale,  terne,  ressemblant  à  une  masse 
polypeuse  sphacélée.  Lé  jour  même,  au  moyen  de  Tanse  froide, 
j'enlevai  une  portion  assez  notable  de  cette  masse,  de  façon  à 
obtenir  une  perméabilité  relative  de  la  fosse  nasale  et  à  permettre 
au  malade  de  faire  des  aspirations  de  pommade,  afin  de  désin- 
fecter cette  fosse  nasale. 

Quelques  jours  après,  je  me  servis  à  nouveau  de  l'anse  pour 
enlever  la  masse  polypoïde,  mais  j'éprouvai  une  résistance, 
Tanse  enserrant  une  portion  osseuse  comprise  dans  la  masse. 

Je  pratiquai  l'ablation  à  la  pince  coupante  et  enlevai  le  cornet 
moyen  tout  entier.  Les  tissus  enlevés  avaient  Taspect  de  tissu 
sphacélé  blanc  terne.  A  la  suite  de  cette  ablation,  il  y  eut  une 
hémorrhagie  assez  abondante  et  je  dus  pratiquer  un  tamponne- 
ment antérieur  avec  la  gaze  imbibée  d'eau  oxygénée.  Je  priai 
M.  le  D*"  VoiNOT  de  vouloir  bien  faire  Texamen  histologique 
de  la  pièce.  Il  y  trouva  la  présence  de  tissu  fibreux,  contenant 
des  vaisseaux  thromboses  en  certains  endroits,  pas  de  cellules 
polynucléaires,  ni  de  cellules  fusiformes. 

M.  VoiNOT,  d'après  cet  examen,  porta  le  diagnostic  de  fibrome 
ou  fibro-myxome  en  état  de  dégénérescence. 

Le  25  octobre,  après  l'ablation  d'une  portion  restante  du  cornet 
moyen,  portion  encore  recouverte,  de  tissu  sphacélique,  je  pus 
voir  la  partie  supérieure  et  latérale  de  la  fosse  nasale  couverte 
de  fongosités  rouges,  saignant  très  facilement.  Dans  le  courant 
du  mois  de  novembre,  je  constatai  que  ces  fongosités  se  repro- 
duisaient rapidement,  et  en  dépit  de  l'examen  microscopique,  je 
portai  le  diagnostic  de  sarcome  de  la  muqueuse  nasale. 

Le  15  novembre,  le  malade  commença  à  ressentir  des  douleurs 
frontales  du  côté  gauche  ;  je  l'examinai  à  nouveau  le  25  de  ce 
mois  et  constatai  la  présence  d'une  sinusite  frontale  gauche  et  je 
décidai  d'intervenir  pour  ouvrir  et  curetter  le  sinus  frontal,  et 
en  même  temps  pour  faire  une  opération  radicale  du  côté  de  la 
fosse  nasale,  enfin,  d'enlever  les  fongosités  et  des  séquestres 
dont  je  constatais  la  présence. 

Le  30  novembre,  je  pratiquai  donc  l'ouverture  classique  du  si- 
nus frontal  gauche,  que  je  trouvai  rempli  de  muco-pus  grisâtre, 
filant,  horriblement  fétide.  Puis  je  prolongeai  l'incision  en  dedans 
et  en  bas,  en  contournant  le  grand  angle  de  l'œil,  puis  se  prolon- 
geant dans  le  sillon  naso-jugal.  Je  sectionnai  l'aile  du  nez  en  sui- 
vant son  sillon,  puis  disséquai  les  tissus  mous  du  nez,  en  les  ra- 
battant en  volet  en  dedans.  J'enlevai  une  portion  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  et  de  Tos  propre  du  nez.  Par  celte  voie 
large,  je  pus  curetter  la  fosse  nasale  complètement  et  enlever 
plusieurs  masses  osseuses  dures  semblant  nécrosées.  Je  ne  laissai 
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aucun  point  fongueux.  K  la  partie  supérieure,  je  fus  arrêté  par  la 
lame  criblée  de  relhmoîde,  qui  donnait  au  doigt  la  sensation  d'os 
nécrosé.  Le  canal  frontal  fut  ensuite  élargi,  de  façon  à  bien  drai- 
ner le  sinus  frontal.  L'hémorragie  opératoire  fut  assez  abondante 
et  je  dus  faire  un  tamponnement  serré  avec  de  la  gaze  imbibée 
d*eau  oxygénée. 

Les  suites  de  l'opération  furent  assez  simples.  Néanmoins,  je 
dus  garder  quelque  temps  le  malade  à  la  clinique,  à  cause  de  sa 
faiblesse,  et  afin  de  bien  désinfecter  la  fosse  nasale. 

Un  nouvel  examen  histologique  des  fongosités  enlevées  pen- 
dant l'opération  ne  donna  pas  le  diagnostic  de  sarcome. 

Le  30  janvier  1902,  je  dus  enlever  un  nouveau  séquestre  osseux. 
Le  malade  revint  dans  la  suite  tous  les  mois  ou  tous  les  deux 
mois,  afin  que  je  puisse  surveiller  Tétat  de  la  fosse  nasale.  A  la 
partie  supérieure  de  celle-ci,  au  niveau  de  Tos  malade,  se  formaient 
de  temps  en  temps  des  masses  bourgeonnantes,  fibreuses,  que 
j'enlevais  à  l'anse  ou  à  la  pince.  Ces  masses  prenaient  souvent 
Taspect  polypeux. 

En  1903,  j'enlevai  à  trois  reprises  de  ces  masses  et  deux  fois  en 
1904  ;  en  même  temps  je  retirai  de  petits  séquestres  osseux.  En 
1905,  la  cicatrisation  semblait  se  faire  et  deux  fois  seulement  je 
dus  curetter  quelques  bourgeons  charnus.  En  1906,  cet  état  conti- 
nuait à  s'améliorer  et  la  cicatrisation  semblait  devoir  s'effectuer. 
Le  malade  se  plaignait  seulement  de  la  présence  des  croûtes  dans 
la  fosse  nasale.  Afin  de  ramollir  ces  croûtes  et  de  faciliter  leur 
expulsion,  le  malade  faisait  de  temps  en  temps  des  injections 
nasales  d'eau  oxygénée  très  diluée.  Déplus,  il  faisait  couramment 
des  aspirations  de  vaseline  boriquée. 

Au  mois  de  janvier  1907^  je  dus  enlever  deux  fois  des  polypes 
assez  volumineux,  ainsi  qu'au  mois  d'avril  et  au  mois  de  mai. 
Puis  le  malade  revint  seulement  le  24  juillet.  II  se  plaignait  de 
mal  de  tête,  et  je  constatai  la  présence  de  grosses  productions 
poly  penses  saignant  facilement.  J'enlevai  une  partie  de  ces  masses, 
qui  furent  examinées  histologiquemen t.  Cette  fois  le  diagnostic 
de  sarcome  fut  nettement  porté  :  sarcome  à  cellules  embiyon- 
naires. 

Le  malade  revint  quelques  jours  après,  et  présentait  un  peu  de 
gonfiement  de  la  paupière  inférieure.  Je  voulus  le  garder  à  la 
clinique  Sainte-Marie,  mais  en  vain,  il  voulut  retourner  chez  lui. 

Je  partais  en  vacances  au  commencement  du  mois  d'août.  En 
mon  absence,  le  malade  vint  trouver  mon  aide,  le  D'  Pillehbnt, 
qui  constata  une  exophtalmie  considérable.  Le  malade  se  plaignait 
de  céphalalgie  très  violente.  M.  Pillehbnt  demanda  en  consulta- 
tion notre  collègue  le  D''  Renauld  ;  les  symptômes  présentés  à  ce 
moment  étaient  nettement  ceux  d'un  sarcome  de  la  fosse  n&sale 
gauche  avec  propagation  dans  les  sinus  et  à  la  base  du  crâne. 

Il  n'y  avait  dans  ces  conditions  aucune  intervention  nouvelle  à 
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meltre  6q  œuvre  ;  le  malade  retourna  chez  lui  ;  on  lui  prescrivit 
un  traitement  calmant. 

Il  mourut  dans  les  premiers  jours  de  septembre. 

Il  m'a  semblé  intéressant  de  relater  cette  observation  à  deux 
points  de  vue  : 

1^  L'incertitude  où  nous  laisse  l'examen  histologique,  quant  au 
diagnostic  du  sarcome.  Cependant,  dans  ce  cas,  Texamen  clinique 
dénotait  plutôt  la  présence  d'un  ostéo-sarcome.  Le  microscope 
me  fit  abandonner  à  tort  mon  diagnostic  clinique,  qui  fut  corro- 
boré par  révolution  consécutive  de  la  maladie. 

2^  La  longue  durée  relative  de  survie  (6  ans)  après  l'opération 
delà  tumeur,  opération  malgré  tout  incomplète,  puisqu'il  fut 
impossible  à  cause  de  son  siège  môme  sur  la  lame  criblée,  d'enle- 
ver toute  la  masse. 
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Chancre  syphilitique  de  la  langue  survenu  après  une  extraction 
dentaire  chez  un  enfant  (1).  — -  Decréquy  (de  Boulogne-sur-Mer)  a 
rapporté  l'observation  d'un  enfant  chez  qui  on  vit  survenir  sur  le 
bord  droit  de  la  langue  une  ulcération  juste  trois  semaines  après 
l'extraction,  par  un  dentiste,  de  la  deuxième  molaire  inférieure 
droite  de  première  dentition.  L'aspect  classique  :  Tinduration^ 
l'engorgement  ganglionnaire  sous-maxillaire,  font  penser  à  un 
chancre  syphilitique  primitif.  Le  diagnostic  est  confirmé  par  la 
durée  de  Tulcération,  sa  cicatrisation  rapide  sans  traitement, 
l'apparition  de  la  roséole.  L'époque  de  Téclosion  du  chancre 
plaide  fâcheusement  en  faveur  d'une  inoculation  par  le 
davier. 

Corps  étranger  de  l'œsophage  chez  un  enfant  de  six  mois.  Extrac- 
tion œsophagoscopique.  —  MM.  Weiss  et  Sencert  ont  présenté  à 
la  Société  de  médecine  de  Nancy  l'observation  d*un  enfant  de  six 
mois,  amené  il  y  a  quelques  jours  dans  le  service  du  Professeur 
Weiss,  avec  le  diagnostic  du  corps  étranger  de  Tœsophage.  La 
mère  a  vu  le  nourrisson  porter  à  sa  bouche  un  petit  anneau  de 
cuivre  et  l'avaler.  Depuis,  Tenfant  ne  tète  plus,  souffre  et  pleure 
constamment.  M.  le  Professeur  Weiss  a  fait  immédiatement  prati- 
quer une  radiographie  qui  montre  très  netlementle  corps  étranger 
arrêté  un  peu  au-dessus  de  la  fourchette  sternale.  Les  tentatives 

(1)  Revue  de  stomatologie. 
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d'exlractioD  par  les  voies  naturelles  élant  restées  sans  résultat, 
M.  Weiss  ademaadé  à  M.  Sencbrt  Textraction  œsophagoscopiqae 
du  corps  étranger. 

L'enfant  est  anesthésié  au  chloroforme  et  couché  sur  le  dos. 
Grâce  au  petit  tube  œsophagoscopique,  mesurant  4  millimètres 
de  section,  introduit  dans  l'œsophage  de  Tenfant,  on  aperçoit  tout 
de  suite  le  corps  étranger,  qui  est  extrait  facilement  à  l'aide  d'une 
des  pinces  appropriées.  Introduction  du  tube  et  extraction  du 
corps  étranger,  tout  cela  dure  une  minute  environ.  L*enfant  est 
réveillé  et  quitte  l'hôpital  une  heure  après.  Ce  corps  étranger  est 
un  anneau  de  cuivre,  de  il  millimètres  de  diamètre,  servant^ 
paratt-il,  à  suspendre  des  rideaux. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  tout  entier  dans  le  jeune 
âge  deTenfant  :  moins  d'un  an.  Les  faibles  dimensions  de  Tœso- 
phage  chez  les  nourrissons  n'empêchent  pas,  on  le  voit,  le  pas- 
sage de  Tœsophagoscope.  Il  sufHt  de  prendre  un  tube  très  petit, 
et  de  le  manier  très  doucement. 


L'appendice  dans  la  scarlatine.  —  Kauffhann  (1)  vient  de  publier 
sur  ce  sujet  un  travail  important.  Il  commence  par  établir  que 
l'appendice  présente  des  lésions  constantes  dans  la  scarlatine  ; 
ces  lésions,  qui  sont  caractérisées  par  la  vascularisation  de  l'ap- 
pendice et  la  présence  de  ganglions  volumineux  dans  le  mésen- 
tère, résultent  de  Taffinilé  du  poison  scarlatin  pour  le  tissa 
lymphoïde,  et  il  n'est  pas  surprenant  que,  dans  une  maladie  dans 
laquelle  les  amygdales  sont  toujours  atteintes,  l'organe  qui  a 
beaucoup  de  rapport  avec  ces  dernières,  comme  structure  et 
qu'on  a  appelé  V  «  amygdale  intestinale  »,  soit  toujours  atteint. 

La  scarlatine,  dit  M.  Kauffmann,  est  de  toutes  les  maladies  celle 
qui  atteint  le  plus  tout  l'appareil  lymphoïde;  Tétatde  l'appendice 
est  en  tous  points  comparable  à  celui  de  l'amygdale.  De  même  que 
dans  la  scarlatine  il  y  a  toujours  amygdalite  avec  adénopathie, 
de  même  il  existe  toujours  de  l'angine  appendiculaire  avec  adé- 
nite ou  péri-adénite.  La  scarlatine  peut,  d'ailleurs,  atteindre  les 
ganglions  d'une  façon  prédominante,  et  si  l'on  se  rappelle  que 
l'angine  avec  adénopathie  est  constante  au  début  de  la  scarlatine, 
que  le  bubon  est  une  des  plus  fréquentes  complications  de  cette 
atTeclion,  on  admettra  facilement  que  l'appendice  soit  toujours 
touché  au  cours  de  la  scarlatine  ;  les  vomissements  constants  du 
début,  qu'on  ne  rencontre  ni  dans  l'angine  herpétique,  ni  dans  la 
diphtérie,  ni  dans  la  rougeole,  peuvent  être  considérés  comme 
la  signature  de  la  lésion  appendiculaire.  Mais  de  même  que  l'an- 
gine rétrocède  après  la  maladie,  de  même  on  peut  concevoir  que 
la  lésion  de  l'appendice  puisse  disparaître  ;  mais  la  disposition 

(1)  Thèse  de  Paris. 
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même  de  ce  cul-de-sac  explique  que  le  plus  souvent  il  en  reste  un 
souvenir  qui  pourra  être  le  point  de  départ  de  crises  appendicu-<^ 
laires  classiques  ultérieures. 

A  ce  sujet,  on  peut  se  demander  quel  rôle  la  scarlatine  peut 
jouer  dans  Tappendicite  familiale;  Kauffmann  cite  à  ce  propos  un 
fait  particulièrement  intéressant  ;  dans  une  famille  de  cinq 
enfants,  trois  présentèrent  à  un  moment  donné  une  poussée 
d'appendicite^  que  Ton  catalogua  appendicite  familiale.  Or»  ces 
trois  enfants  seuls  avaient  eu  la  scarlatine  au  cours  d'une  épi- 
démie antérieure.  Il  serait  certainement  très  instructif  de  recher- 
cher toujours  la  scarlatine  dans  les  antécédents  des  appendicu- 
laires,  et  en  particulier  en  présence  d'appendicite  familiale  ;  ce 
que  Faisans,  Merklen,  Sirk.dey>  ont  dit  de  la  grippe  serait  sans 
doute  également  vrai  de  la  scarlatine  :  il  est  à  prévoir  que  de 
même  qu'après  une  épidémie  de  grippe,  on  voit  se  multiplier  les 
cas  d'appendicite,  de  même  les  épidémies  de  scarlatine,  comme 
celle  de  Tannée  1907»  pourront  être  cause  de  nombreuses  appen- 
dicites ultérieures. 

Le  point  sur  lequel  insiste  M.  Kauffmann,  c*est  que,  au  cours  de 
la  scarlatine,  Tappendice  présente  des  lésions  constantes  :  il  ne 
prononce  pas  le  mot  d*appendicile,  et  n'afHrme  nullement  que 
toutes  les  scarlatines  s'accompagnent  de  réactions  appendicu- 
laires  appréciables  cliniquement  ;  mais  dans  toutes  les  autopsies 
de  scarlatine  qu*il  a  faites,  même  dans  le  cas  où  la  cause  de  mort 
était  bien  déterminée  (broncho-pneumonie,  ganglion  ouvert  dans 
la  trachée,  etc.),  il  a  trouvé  des  lésions  appréciables,  aussi  bien 
macroscopiquement  que  sur  des  coupes  histologiques. 

Ces  lésions  sont  particulières  à  la  scarlatine;  et  si  on  examine, 
par  comparaison,  des  appendices  d*enfanls  morts  de  rougeole 
ou  de  diphtérie,  on  ne  rencontre  pas  ces  lésions  macrosco- 
piques. 

Si  maintenant  on  considère  révolution  clinique  de  la  scarlatine, 
on  constatera  qu'il  est  un  certain  nombre  de  symptômes  de 
cette  maladie  qu'on  peut  considérer  comme  étant  en  rapport  avec 
les  lésions  de  l'appendice.  Ce  sont,  d'abord,  les  vomissements, 
qui  sont  si  particuliers  à  la  scarlatine,  les  douleurs  abdominales 
plus  ou  moins  marquées  et  qu'on  reconnaît  souvent  par  une 
palpation  méthodique,  puis  certains  troubles  intestinaux  plus  ou 
moins  intenses  qu'on  retrouve  dans  certaines  scarlatines  mali- 
gnes  :  l'hyperthermie,  la  rapidité  du  pouls,  etc. 

Mais,  en  outre,  on  peut  voir  éclater  une  véritable  appendicite 
au  cours  de  la  scarlatine,  soit' au  moment  même  de  la  période 
fébrile,  et  alors  le  pronostic  est  extrêmement  grave,  soit  plus'sou- 
Tent  au  décours  de  la  maladie. 

Elle  apparaît  alors  tantôt  dès  le  début  de  la  desquamation, 
tantôt  après  le  quinzième  jour,  sans  qu'on  soit  en  droit  d'en  tirer 
la  moindre  conclusion  pratique.  Il  ne  semble  pas  que  le  régime 
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suivi  ait  une  influence  étiologique  quelconque.  La  forme  en  est 
extrêmement   variable  et  commande  le  pronostic. 

Enfin,  Tappendicite  peut  survenir  quelque  temps  après  la  scar- 
latine. Le  lien  n'est  pas  toujours  très  facile  à  établir  et  pourtant, 
dans  presque  tous  les  cas,  les  malades  qui  font  des  poussées 
quelque  temps  après  une  scarlatine  ont  conservé  des  lésions  d'ap- 
pendicite chronique  ;  on  note  que  ces  enfants  se  plaignent  par 
moments  du  ventre  depuis  leur  scarlatine,  et  qu'auparavant  biea 
réglés,  ils  présentent  une  constipation  habituelle. 

Tantôt  les  lésions  s'éteignent,  et  les  malades  ne  restent  plus 
que  des  prédisposés  ;  tantôt,  pour  un  motif  quelconque,  généra- 
lement inaperçu,  ils  font  une  crise  d*autanl  plus  grave  qu'elle  sur- 
vient sur  un  terrain  déjà  préparé. 

Ces  considérations  conduisent  à  des  déductions  pratiques,  qui 
commandent  une  surveillance  attentive  des  fonctions  intesti- 
nales des  malades  après  la  scarlatine. 

Cette  manière  d'envisager  la  question  permet  de  se  demander 
si  le  traitement  habituel  de  la  scarlatine  grave  ne  pourrait  pas 
être  avantageusement  modifié  en  remplaçant  les  bains  froids,  qoe 
l'on  donne  souvent  en  cas  d'hyperthermie,  par  des  applications 
de  glace  sur  le  ventre,  qili  agit  en  même  temps  comme  réfrigé- 
rant général.  Mais,  de  plus,  la  scarlatine  ne  doit  en  rien  influencer 
le  traitement  des  appendicites  franches;  l'intervention  d'urgence 
sera  le  seul  traitement  à  opposer  aux  appendicites  avec  périto- 
nite généralisée,  même  à  la  période  fébrile  de  la  scarlatine.  Les 
autres  formes  seront  traitées  par  l'expectative  armée,  selon  la 
conduite  la  plus  généralement  adoptée  aujourd'hui. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Solution  pour  stimuler  la  nutrition  des  jeunes  enfants.  —  H.  Variot 
conseille  une  formule  qui  lui  a  paru  très  maniable  : 

Eau  distillée 100  grammes. 

Arrhénal 0,10  centigrammes. 

Sirop  de  quinquina 50  grammes. 

Deux  cuillerées  à  café  de  18  mois  à  2  ans,  après  le  repas  de 
midi. 
Une  cuillerée  à  soupe  de  2  à  4  ans. 
Deux  cuillerées  à  dessert  de  4  à  8  ans. 

Ces  doses,  un  peu  plus  faibles  que  celles  indiquées  par 
M.  Armand  Gautier,  ont  paru  sufllsantes  pour  exciter  les  pro- 
cessus nutritifs. 

11  n'est  pas  rare  qu'après  dix  jours  l'odeur  alliacée  se  dégagé 
de  la  peau.  Il  ne  faut  pas  prolonger  au  delà  d'une  quinzaine 
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Tusage  de  cet  excellent  médicament,  quitte  à  le  reprendre  après 
un  intervalle  de  deux  ou  trois  semaines. 

L'arrhénal  est  un  des  médicaments  le  plus  actifs  dont  nous  dis- 
posions pour  fortifier  les  enfants  anémiques,  hypotrophiques, 
amaigris,  suspects  de  tuberculose,  etc. 

Traitement  des  Anémies.  —  E.  PiauR. 

I.  —  Anémie  simple, 

i®  Régler  le  régime  de  l'enfant,  qui  devra  avoir  une  bonne 
nourrice.  Repas  réguliers  :  pour  le  nouveau-né,  une  tétée  toutes 
les  deux,  trois  heures;  au  moment  du  sevrage,  incorporer  du  jus 
de  viande  aux  potages,  au  bouillon  ;  après  le  sevrage,  quatre 
petits  repas  dans  lesquels  entreront  :  le  lait,  les  œufs,  les  crèmes, 
les  potages  et  soupes.  Donner  les  aliments  en  parée  :  purées  de 
viande  hachée  et  tamisée,  pour  enlever  la  graisse  et  les  fibres 
aponévrotiques  ;  poulet,  poisson,  purées  de  lentilles,  de  haricots, 
riches  en  fer(i)  et  en  phosphates,  de  légumes  verts,  en  choisis- 
sant ceux  que  l'enfant  aime  et  digère  (vérifier  les  garde-robes). 
Les  enfants  grands  et  les  adolescents  mangeront  de  tout  ce  quMls 
aiment  et  digèrent,  en  insistant  sur  les  viandes  rouges  el  les  ali- 
ments précités,  particulièrement  sur  les  œufs. 

â®  Faire  vivre  Tenfanlau  grand  air,  tout  à  fait  à  la  campagne 
ou  dans  les  montagnes  Jusqu'à  guérison,  si  cela  se  peut,  et  l'en- 
voyer, dans  la  bonne  saison,  pendant  quelques  semaines,  au  bord 
de  la  mer.  II  jouera  sans  contrainte  et  dormira  autant  qu'il 
voudra. 

3°  Le  matin,  lavage  rapide  de  tout  le  corps  à  Teau  tiède  d'a- 
bord, puis  de  plus  en  plus  froide,  suivi  d'une  bonne  friction  avec 
une  servie tte-éponge  en  fil,  un  peu  rude;  ensuite,  quand  la  peau 
est  bien  séchée,  friction  avec  un  morceau  ou  un  gant  de  flanelle 
imbibé  d'eau  de  Cologne. 

4°  Veiller  à  la  régularité  des  garde-robes  :  s'il  y  a  de  la  consti- 
pation, la  combattre  par  un  lavement  quotidien  ;  s'il  y  a  diar- 

(1)  Il  eit  intéressant  de  jeter  un  coup  d*œil  sur  la  richesse  en  fer  des  ali- 
ments que  l'on  peut  donner  aux  enfants. 
Voici  le  tableau  de  Bdnoh  : 
100  grammes  de  matières  sôcbes  renferment  en  milligrammes  de  fer  : 

Sérum  sanguin 0  Haricots  blancs 8,3 

Blanc  d'œuf  de  poule.    .  traces  Fraises 8,9 

Riz 1,8  Lentilles 9.6 

Lait  de  vache 2.3  Pommes 13,2 

Lait  de  femme 2,7  Viande  de  bœuf.    .    .    .  16,6 

l^it  de  chienne.    ...  3,2  Jaune  d'œuf 10,4-23,9 

Seigle 4.9  Epinards 35,9 

Blé 5,3  Sang  de  porc 226 

Pommes  de  terre.    .    .  6,4  Hématogène 290 

Pois 6,5  Hémoglobine 340 
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rhée,  par  une  potion  au  bismuth  ;  s'il  y  a  lîentérie,  par  un  choix 
mieux  fait  des  aliments  et  en  insistant  sur  leur  réduction  préa- 
lable en  purée  pour  les  jeunes  enfants. 

5<»  Avant  les  petits  repas,  on  donnera  alternativement  pendant 
quinze  jours  une  cuillerée  à  café,  à  dessert  ou  à  soupe,  de  sirop 
d'iodure  de  fer,  et  pendant  les  quinze  jours  suivants  une  à  trois 
gouttes  de  liqueur  de  Fowler,  en  commençant  par  une  demi- 
goutte  pour  un  enfant  de  deux  ans. 

6°  On  pourra  donner,  dès  Tàge  de  i5à  âO  mois,  dans  une  cuillère 
à  café  de  lait  un  paquet  de  protoxalate  de  fer  0,25  à  0,40  ;  con- 
tinuer 10  à  15  jours  par  mois,  deux  fois  par  jour,  soit  0,40  à  0,80 
de  protoxalate  de  fer. 

Ou  encore  une  cuillère  à  café  deux  fois  par  jour  de  : 

")(  Tartrale  ferrico-potassique 2  grammes. 

Sirop  d'écorce  d*oranges  amères.     .     .      30        — 
Eau  distillée 100        — 

7°  De  temps  en  temps,  suspendre  ces  préparations  pendant 
une  semaine,  et  donner  une  cuillerée  à  dessert  ou  à  soupe  du 
sirop  composé  : 

If  Sirop  de  rhubarbe )  -  jen        ^    ^^ 

^.    *^  ,          ,.  5  û  j50  grammes. 

^)lrop  de  gentiane )  ^ 

Ou  encore  de  cinq  à  dix  gouttes  du  mélange  : 

IK  Teinture  de   noix  vomique.     .    1  à  2  grammes. 

Teinture  de  badiane.     .     .  .  \ 

Teinture  de  gentiane.     •     .  .  f    ^     «  _ 

Teinture  de  cascaril le.     .     .  .  i    *^ 

Teinture  de  Colombo.     •     .  .  ^ 

8^  Aux  repas,  alterner  les  eaux  de  Bussang,  Orezza,  avec  l'eau 
de  Vais,  que  Ton  donnera  avec  un  peu  de  vin,  d'extrait  de  malt 
ou  de  bière  amère. 

9°  Après  les  repas,  si  la  digestion  est  languissante,  une  cnîlle- 
fée  à  café,  à  dessert  ou  à  soupe,  de  vin  digestif  à  la  pepsine  ou  à 
la  pancréatine,  ou,  d'autres  fois,  s'il  y  a  hypochlorhydrie,  un 
petit  verre  de  la  limonade  suivante  : 

V  Acide  chlorhydrique 1  à  2  grammes. 

Sirop  de  limons 100        — 

Eau  distillée 500        — 

10^"  En  été,  hydrothérapie  froide  et  saison  àLuxeuil  ou  à  Bus- 
sang. 

IL  —  Anémie  chez  un  enfant  menacé  de  rachitisme. 

i""  Lait  phosphaté  naturel  ;  sinon,  ajouter  une  puisette  à  sel 
de  poudre  de  phosphate  de  chaux  à  chaque  tasse  de  lait;  on  don- 
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ner,  le  matÎD,  une  cuillerée  h,  dessert  de  chlorhydro-pliospbate 
de  chaux  dans  du  lail. 

â°  Régler  le  régime  comme  pour  I,  en  insistant  sur  les  lentilles, 
riches  en  fer,  les  haricots,  riches  en  phosphates,  la  viande,  le 
poisson,  les  cervelles,  le  ris  de  veau,  les  œufs,  le  bon  pain,  elc, 
le  beurre,  s*il  est  bien  digéré,  etc. 

3^  Même  hygiène,  en  insistant  sur  la  vie  au  grand  air  et  au  so- 
leil, Tenfant  n*ayant  plus  toute  liberté  de  courir,  mais,  au  con- 
traire, restant  longtemps  étendu,  pour  prévenir  les  incurvations 
des  jambes  ;  il  devra  d'ailleurs  varier  de  position,  pour  éviter 
toute  pression  prolongée  sur  un  même  point  du  corps. 

4^  Bains  salés  tous  les  deux  jours,  mais  faire  chaque  matin  la 
friction  sèche  à  Teau  de  Cologne  ou  à  Falcool,  ou  mieux  avec  le 
mélange  alcoolique  suivant  : 

V  Alcoolat  de  lavande ) 

Alcoolat  de  romarin >  m  100  grammes. 

Baume  de  Fioraventi.     .     .    .  ) 

50  Bord  de  la  mer,  eaux  de  Salies,  Salins,  Bex. 

III.  —  Anémie  avec  lymphatisme  ou  scrofule, 

1°  Régler  les  repas  comme  pour  I,  en  insistant,  pendant  Tallai- 
tement,  sur  la  qualité  du  lait  :  une  nourrice  exempte  de  tubercu- 
lose, du  lait  stérilisé,  riche  et  de  bonne  provenance  et,  après  le 
sevrage,  sur  les  aliments  substantiels  riches  en  azote,  en  graisse 
(si  Tenfant  la  digère),  en  phosphates.  , 

*2p  Hygiène  comme  pour  I  et  II,  en  insistant  sur  Tactivilé  au 
grand  air,  au  soleil,  au  bord  de  la  mer,  sur  frictions  stimulantes 
de  la  peau,  les  bains  salés,  les  friclions  sèches  ou  alcooliques. 

3^  Le  matin,  en  hiver,  huile  de  foie  de  morue  (i)  pendant  le 
déjeuner,  le  plus  que  l'enfant  en  pourra  digérer.  En  été,  sirop 
antiscorbutique,  sirop  de  raifort  iodé  ou  sirop  iodo-tan nique. 

4^  A  midi,  alterner,  de  quinze  en  quinze  jours,  le  sirop  d'io- 
dure  de  fer  (une  cuillerée  à  café  ou  à  dessert)  avec  la  liqueur  de 
Fovirler  (une  à  trois  gouttes,  en  commençant  par  une  demi-goutte^ 
dans  un  petit  verre  d*extrait  de  malt). 

IV.  —  Anémie  chez  un  enfant  atteint  ou  menacé  de  tuberculose. 

1°  Régime  comme  pour  I,  en  ajoutant  une  cuillerée  à  dessert 
ou  à  soupe  de  poudre  de  viande  dissimulée  dans  les  potages  ou 
dans  du  lait. 

(1)  L*huile  de  foie  de  morue  est  le  spécifique  de  Tanémie  des  scrofuleuxi 
On  peut  donner  avant  les  deux  principaux  repas  une  cuillerée  h  café  de  la 
mixture  : 

Sirop  de  gentiane 300  grammes 

Teinture  diode [  *  3        — 

lodure  de  potassium.    .    .    .    •    ^  " 


•#w- 
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2^  Hygiène  générale  comme  pour  I,  Il  et  III. 

3^  Laisser  en  permanence  la  nuit,  dans  la  chambre  de  Tenfant, 
une  veilleuse  au-dessus  de  laquelle  sera  un  plat  évasé  contenant 
du  goudron  et  de  la  créosote  dans  la  proportion  suivante  : 

If  Goudron  de  Norwège.    .    .    .  200  grammes. 

Créosote 10  à  20        — 

V.  —  Anémie  chez  un  petit  syphilitique. 

i°  Régime  et  hygiène  comme  pour  les  cas  précédents. 

2°  Traitement  spécifique  :  une  à  deux  goultes  de  liqueur  de 
Van  Swieten,  huit  à  dix  fois  par  jour,  dans  un  peu  de  lait,  au 
nouveau-né  ;  plus  tard,  une  cuillerée  à  café  en  deux  ou  trois  fois, 
et,  si  l'enfant  est  trop  faible,  frictions  mercurielles  avec  gros 
comme  un  pois  d'onguent  napolitain  aux  aines,  aux  aisselles,  etc. 
Bains  de  sublimé. 

VI.  —  Anémie  chez  un  petit  paludique  avec  splénomégalie. 

1°  Traitement  général  et  hygiène  comme  pour  I. 

2°  Pendant  quinze  jours,  donner  avant  les  repas  :  vin  de  quin- 
quina (une  cuillerée  à  café,  à  dessert  ou  à  soupe)  dans  un  peu 
d'eau  ;  au  besoin,  de  petites  doses  de  quinine. 

3^  Pendant  les  quinze  jours  suivants  :  liqueur  de  Fowler,  une 
à  trois  gouttes,  en  commençant  par  une  demi-goutte,  dans  un 
peu  d'eau  avant  les  repas. 

VII.  —  Anémie  par  perte  de  sang  {sujets  hémophiles). 

1^  Traitement  et  hygiène  comme  pour  I. 

^  Donner,  toutes  les  deux  heures  d'abord,  puis  trois  fois  par 
jour,  dans  un  peu  d'eaU;  une  à  deux  gouttes  et  plus  de  perchlo- 
rure  de  fer. 

3°  Aux  repas,  une  cuillerée  à  café  ou  à  dessert  de  sirop  d^hé- 
moglobine  dans  un  peu  d'eau. 

4^  Injections  de  sérum. 

A  case  cl  cerebro-spinal  meningitis  or  ipotted  lever  treatad  by 
lambar  panotnre  and  vaccine  injections,  vrith  recovery  {Méningite 
cérébro-spinale  traitée  par  la  ponction  lombaire  et  les  injections 
vaccinantes^  avec  guérison),  —  H.  Mackenzie  (i). 

Un  vaccin  employé  dû  à  M.  Léonard  DoDGEON,a  obtenu  à  l'aide 
de  cultures  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Fille  de  six  ans,  reçue  à  Saint-Thomas^s  HospitaL  Bien  portante 
jusqu'alors,  sauf  unerougeole  à  deux  ans.  Le  24  janvier  1907,  l'en- 
fant semblait  très  bien,  quoique  ayant  eu  la  veilleun  frisson  et  une 

(1)  Ths  Bnt.med.  Joum.,  15  juin  1907. 
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douleurà  l'épaule  gduche.  Elle  déjeuna  et  partit  pour  l'école  ;  à 
onze  heures,  elle  eut  mal  à  la  tôle  et  s'en  revint  à  la  maison.  La 
céphalée  frontale  persista»  et,  Taprès-midi,  elle  vomit  deux  fois. 
Entre  sept  et  huit  heures  du  soir,  inconscience,  tremblement  des 
doigts,  délire.  Le  26  janvier,  on  l'apporte  à  Thôpital.Ëtat  comateux, 
cyanose,  dyspnée,  pouls  très  faible.  Raideur  de  la  nuque  et  tète  en 
arrière,  signe  de  Kernig,  réflexes  exagérés,  signe  de  Babinski.  Erup- 
tion pétéchiale  et  ecchymose.  Photophobie.  Ventre  rétracté. 
Langue  sèche  et  saburrale.  Fièvre  modérée,  pouls  144,  respira- 
tions 32. 

La  ponction  lombaire  donne  18  centimètres  cubes  de  liquide 
trouble  contenant  des  polynucléaires  et  des  ménipgocoques.  Agi- 
tation calmée  parlechloral  (30  centigrammes).  Température,  39**. 
Le  27,  nouvelles  pétéchies.  Nouvelle  ponction  lombaire  sans  résul- 
tat. Amélioration. 

Pas  de  nouvelles  pétéchies,  herpès  labial  le  28  janvier.  Pouls, 
126  ;  température,  39<*.  Le  méningocoque  est  découvert  dans  les 
mucosités  nasales.  Le  29,  la  température  tombe  à  37°.  Nouvelle 
ponction  lombaire  (15  centimètres  cubes  de  liquide  plus  clair  conte- 
nant des  méningocoquesintracellulaires  et  des  polynucléaires),  Ce 
jour-là,  on  injecte  le  vaccin  antiméningococcique  ;  vive  hyperémie 
avec  œdème  autour  delà  piqûre.  Du  30  janvier  au  9  février,  la  tem- 
pérature varie  entre  38°  et  40°.  Le  5  février,  glace  sur  la  tète.  On 
donne  du  chloral  à  plusieurs  reprises,  du  calomel  deux  fois  et  du 
mercure  à  la  craie  plusieurs  fois.  Ponctions  lombaires  le  31  jan- 
vier, le  5  et  le  8  février.  Le  7  février,  nouvelle  injection  de  vaccine. 

A  partir  du  9  février,  chute  de  la  fièvre  en  lysis,  qui.  Jusqu'aux 
16  et  17  février,  varie  entre  36  et  37°.  Grande  amélioration.  Deux 
autres  ponctions  lombaires.  Le  14,  injection  de  vaccine  méningo- 
coccique. 

Du  17  février  au  6  mars,  la  fièvre  se  rallume  parfois  ;  on  fait 
trois  ponctions  lombaires.  Nouvelles  injections  de  vaccine  le  26 
février.  Le  2  mars,  on  donnne  90  centigrammes  d*aspirine.  Le 
89  on  fait  une  injection  de  vaccine  et,  le  23,  une  dernière  injec- 
tion. L'enfant  quitte  THôpital  guérie  à  la  fin  d'avril. 

Ldin]esioDi  intramnscolari  de  préparait  mercnriali  solubilinellasifi- 
lide  dei  lattante.  —  (Les  injections  intra-musculaires  de  prépara'^ 
tions  mercurielles  solubles  dans  la  syphilis  des  nourrissons.)  — 
Fimzio.  Cette  méthode  conquiert  de  plus  en  plus  d'adhérents  à 
mesure  que  Ton  se  rapproche  de  notre  époque  et  que  la  tech- 
nique s'en  est  perfectionnée.  Chez  le  nouveau-né,  on  a  employé 
un  demi-milligramme  de  biiodure  en  solution  aqueuse  et  de  1  à 
3  milligrammes  chez  Tenfant  plus  âgé  ;  et  jamais  on  n'a  observé 
d'intolérance  ;  mais  Tinjection  doit  être  poussée  verticalement 
dans  le  muscle.  Cette  méthode  est  surtout  indiquée  lorsque  les 
mères  sont  négligentes,  abruties  par  la  misère,  que  les  nourris- 
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sons  sont  sujets  aux  troubles  gastro-intestinaux  ;  elle  est  donc 
tout  spécialement  de  mise  dans  les  cliniques  et  les  dispensaires. 
FiNizio  l'a  employée  dans  quatre  cas,  chez  des  enTants  d'an  à 
trois  mois,  presque  tous  cachectiques  ;  les  injections  de  i  à  2 
milligrammes  furent  renouvelées  d'abord  tous  les  jours,  puis  de 
deux  jours  l'un,  pendant  15, 30  jours.  Les  résultats  furent  heureux. 
La  douleur  produite  était  modérée. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE  (20  octobre  1908) 

Corps  étranger  des  Toies  respiratoires  rendu  pendant  une  quinte 
de  toox  après  on  séjour  de  15  jours  dans  les  bronches.  —  M.  Gol- 
DENSTEiN  présente  un  sifllet  de  1  cm.  1/â  de  longueur  sur  1  cm. 
de  large  environ,  avalé  par  un  enfant,  sans  qu'il  se  soit  produit 
le  moindre  accès  de  suffocation.  Â  Tauscultatton,  on  percevait 
très  nettement  un  sifflement  ;  puis  un  souffle,  après  l'adminis- 
tration d'un  vomitif  qui  avait  déplacé  ce  corps  étranger.  L'exa- 
men radiographique  avait  permis  de  constater  la  localisation 
de  ce  sifflet  dans  une  bronche.  Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette 
observation,  c'est  Tabsence  complète  de  troubles  fonctionnels 
(dyspnée,  suffocation)  dus  à  la  présence  dans  le  poumon  de  ce 
corps  étranger,  rendu  après  15  jours,  pendant  une  quinte  de 
toux. 

Rachitisme  congénital.  —  M.  Méhy  présente  un  enfant  de 
quelques  semaines  qui  offre  au  complet  les  lésions  du  rachitisme. 
Crâne  natiforme,  volumineux,  épiphyses  radiales  épaissies, 
incurvation  des  os  de  Tavant-bras,  micromélie,  chapelet  costal 
très  accusé  avec  gouttière  profonde  sous-jacente,  ventre  de 
batracien,  membres  inférieurs  incurvés  et  épaissis.  Le  faciès  de 
Tenfant  rappelle  celui  de  Thérédosyphilitique,  mais  l'examen  de 
Tenfant  et  les  commémoratifs  écartent  nettement  cette  hypo- 
thèse. 

A  l'examen  radiographique,  on  constate  un  épaississement 
manifeste  des  os  du  bras. 

Quoique  l'existence  du  rachitisme  congénital  ait  été  niée, 
Tauteur  ne  range  pas  cet  enfant  dans  la  classe  des  achondropla- 
siques  à  cause  de  sa  micromélie  seule. 

Scléro^lipomatose  nnilatérale  avec  troubles  psychiques.  ~  M .  Boui- 
LOGHC  montre  un  garçon  de  4  ans,  qui,  depuis  sa  naissance, 
présente  au  membre  inférieur  gauche  une  infiltration  dure, 
œdémateuse,  non  douloureuse,  gênant  les  mouvements  de 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse^  Il  y  a  de  l'atrophie  portant  sur 
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tout  le  membre  iaférieur  gauche.  Au  niveau  de  rabdomeo, 
riaflUratioQ  a  par  places  une  consistance  Hpomateuse. 

En  même  temps  que  cet  état  particulier  de  la  peau,  Tintelli- 
gence  de  Tenfant  est  profondément  atteinte  :  il  existe  une 
débilité  mentale  qui  s'accroît  de  jour  en  jour. 

Le  traitement  thyroïdien  ne  semble  pas  produire  d'effet. 

Traitement  de  la  coquelache  par  les  injections  soas-catanées  de 
morphine.  —  M.  Triboclet,  en  imitant  les  essais  de  M  Lksage, 
qui  emploie  la  morphine  contre  les  accidents  spasmodiques  du 
croupy  a  eu  l'idée  de  recourir  aussi  à  la  morphine  pour  calmer 
les  quintes  de  la  coqueluche  dont  le  caractère  spasmodique  est 
si  marqué. 

Les  doses  employées  sont  celles  indiquées  par  M.  Lesage  soit 
de  i/4  de  centigramme  ati-dessous  d'un  an,  puis  i/2  centigramme 
au-dessus  d'un  an  en  augmentant  même  peu  à  peu  la  dose. 

Sous  cette  influence,  le  nombre  et  l'intensité  des  quintes 
diminuèrent  très  sensiblement,  sans  que  Tenfant  éprouvât 
d'autre  inconvénient  qu'une  légère  somnolence  ne  dépassant  pas 
deux  heures. 

Ces  doses  éiai^nt  répétées  tous  les  jours,  pendant  3  jours,  puis 
repos  de  3  jours  ;  puis  reprise  du  médicament  si  le  nombre  des 
quint»'8  revenait  plus  élevé,  et  ainsi  de  suite. 

Tous  les  enfants,  à  commencer  par  un  nourrisson  de  trois 
mois,  ont  très  bien  supporté  la  morphine  ;  les  v«>missements 
produits  par  la  quinte  cessaient,  l'appétit  revenait.  En  somme, 
les  résultats  auraient  été  plus  satisfaisants  que  ceux  fournis  par 
aucune  autre  médication. 

L'auteur  propose  donc  cette  médication  qui  lui  a  réussi  dans 
plus  de  20  cas  de  coqueluche  simple,  mais  qui  a  échoué  dans  les 
coqueluches  compliquées. 

Réchaolftment  des  prématarés  et  débiles  par  l'enveloppement 
avec  du  tafietas  gommé.  —  M.  Dufour  recommande  ce  procédé  très 
simple  qui  consiste  à  envelopper  le  nouveau-né  par-dessus  ses 
petits  vêtements  dans  deux  couches  de  taffetas  gommé.  Ce 
tissus  imperméable  arrête  le  rayonnement  de  la  chaleur  et 
contribue  ainsi  à  relever  la  température  des  débiles  qui  s'abaisse 
parfois  jusqu'à  32°. 

M.  Dufour  critique  vivement  les  anciennes  couveuses  dont  la 
température,  pour  lui,  serait  mal  réglée,  et  il  proposée  de  subs- 
tituer l'enveloppement  imperméable  aux  couveuses  qui  ont 
tant  d'inconvénienls. 
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Rinderheilknnde  in  Eiii26ldarBtellaiigen .  (Monographie  de  mèfU- 
cine  infantile^  parle  D*"  Alois  Monti.  (Vol.  de  84  pages  ;  Urban  el 
Schwarzenberg,  éditeurs   Prix  :  â  jnarks  50  ou  3  couronnes.) 

Dans  celle  vingl-huilième  monographie  le  P**  Monti  exposeavec 
la  clarlé  qui  caractérise  ses  écrits  la  pratique  de  la  sérothérapie 
en  médecine  infantile;  celle  question  a  fait  Tobjel  de  leçons  pro- 
fessées  à  la  policlinique  générale  de  Vienne.  Il  commence  par  la 
technique  des  injeclions  du  sérum  et  s'étend  sur  les  différentes 
sérothérapies  connues:  sérothérapie  de  la  diphtérie, de  la  ménio- 
gîte  cérébro-spinale,  de  Tinfection  streptococcique,  de  la  scarla- 
tine, du  tétanos^  de  la  pneumonie,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la 
tuberculose,  de  la  peste,  du  choléra. 

Cette  étude  complète  est  très  bien  mise  au  point  et  donne  une 
idée  générale  sur  la  sérothérapie. 

Oe  la  dysenterie  bacillaire  ;  son  étiologie  ;  ses  iormes  chroniqoe 
et  larvée;  son  traitement  par  le  sérum  antidysenteriqne  (1|.  — 
D*"  Henri  Verdun.  —  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  inté- 
ressant inspiré  par  le  professeur  Haushalter  : 

I.  — Au  point  de  vue  éliologique,  il  existe  plusieurs  variétés 
de  dysenteries.  Deux  formes  sont  surtout  caractérisées  et  extrê- 
mement répandues  :  la  forme  amibienne  et  la  forme  bacillaire. 

II.  —  La  dysenterie  amibienne  est  rarement  une  maladie  de 
nos  pays;  c'est  une  affection  essentiellement  tropicale,  que  pro- 
voque un  protozare  :  TElamœba  histolytica  de  Shaudinn. 

III.  —  La  dysenterie  bacillaire  est  une  entéro-colite  de  nos 
régions  tempérées,  qui  sévit  épidémiquement  pendant  les  cha- 
leurs ;  c*esl  la  firme  de  dysenterie  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
répandue  en  Europe,  quoique  encore  très  répandue  dans  les 
régions  tropicales. 

IV.  —  La  dysenterie  bacillaire  est  provoquée  par  différents 
bacilles  qu'on  peut  réunir  en  deux  races  :  la  race  Shiga  et  la 
race  Flexner. 

V.  — Ces  deux  races  ne  sont  pas  spécifiquement  différentes  ; 
elles  présentent  un  grand  nombre  de  caractères  communs, 
et  appartiennent  à  une  même  famille  microbienne,  il  n'existe  pas 
de  ce  pseudo-dysenterie  »,  de  c  paradysenterie  ».  Les  bacilles  de 

(1)  Thèse  de  Nancy,  1908. 
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la  race  Flexaer,  appelés  par  quelque»  auteurs  «  pseudo-dysenté- 
riques »  ou  «  paradyseatériques  t»^  déterminent  la  même  entéro- 
colite  que  les  bacilles  de  la  race  Shiga.  Il  n'existe  pas  de  dysen- 
terie spéciale  aux  enfants  ou  aux  aliénés. 
La  dysenterie   bacillaire  estivale  épidémique est  une. 

VI.  —  Les  bacilles  de  la  race  Shiga  donnent  lieu  habituelle- 
ment à  une  forme  classique  de  dysenterie  ;  les  bacilles  de  la  race 
Flexner  déterminent  aussi  ces  mêmes  formes  classiques  el  éga- 
lement des  formes  graves;  mais  il  semble  que  les  formes  bénignes 
de  dysenterie,  les  dysenteries  larvées  et  les  cas  sporadiques, 
relèvent  des  bacilles  de  la  race  Flexner  plus  souvent  que  des 
bacilles  de  la  race  Shiga. 

VIL  — A  côté  de  la  dysenterie  bacillaire  épidémique,  il  faut 
placer  les  dyseoteries  à  spirilles  de  Le  Dantkc  et  les  dysenteries 
à  cocco-bacilies  de  Lesagb,  qui  seraient  du,  reste,  peu  répandues. 
Il  y  a  donc  des  dysenteries  microbiennes. 

VIII.  —  La  dysenterie  ne  se  présente  pas  toujours  sous  sa 
forme  classique;  elle  peut  revêtir  le  masque  d'une  diarrhée  d'ap- 
parence banale  ;  sous  cet  état  on  l'a  appelée  la  dysenterie  larvée. 

Il  est  utile  de  dépister  celte  forme  insidieuse,  car  elle  peut 
être  très  tenace,  devenir  chronique  ;  de  plus,  elle  est  contagieuse 
au  même  titre  que  les  formes  graves,  et  elle  peut  engendrer  des 
cas  graves.  Son  diagnostic  se  pose  plus  par  les  moyens  bactério' 
logiques  que  par  les  procédés  cliniques.  On  aura  recours  en 
particulier  à  laséro-réaction. 

IX.  —  La  dysenterie  bacillaire  peut  passer  à  Tétat  chronique  ; 
la  dysenterie  chronique,  jusqu*icià  peu  près  ignorée,  demande  à 
être  reconnue  pour  guérir,  les  traitements  non  sériques  n'ayant 
que  peu  de  prise  sur  elle.  Son  diagnostic  a  ceci  de  commun  avec 
la  dysenterie  larvée  qu'il  est  posé  beaucoup  plus  par  les  moyens 
de  laboratoire  que  par  Tinvestigation  clinique. 

Néanmoins  la  clinique  doit  jouer  un  rôle  important.  Four 
qu'*in  présence  d'une  diarrhée  chronique  on  pratique  laséro-réac- 
tion vis-à-vis  des  bacilles  de  la  dysenterie  et  qu'on  fasse  au 
malade  des  injections  de  sérum  antidysentérique,  il  faut  qu*on 
ait  pu  soupçonner  la  nature  dysentérique  des  troubles  intesti- 
naux. A  la  clinique  est  dévolu  le  rôle  de  supposer  ;  h  la  bac- 
tériologie il  sera  donné  de  confirmer  ce  que  la  clinique  soup- 
çonne. Tout  d'abord  ou  recherchera  les  symptômes  d'une  dysen- 
terie aiguë  antérieure,  à  la  suite  de  laquelle  la  diarrhée  chronique 
se  serait  établie  ;  on  tiendra  compte  des  caractères  de  cette 
diarrhée,  surtout  de  sa  ténacité  extrême,  de  la  diiîiculté  qu'on  a 
à  s'en  rendre  maître  malgré  le  régime  le  mieux  compris  etles 
différentes  médications  chez  un  sujet  non  tuberculeux,  de  sa  féti- 
dité très  prononcée,  de  son  apparition  régulière  sans  trèveaucune 
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de  sa  fréquence  habituelle  (3  à  4  selles  par  jour  )  ;  d'autres  sym- 
ptômes plus  précieux  eocore  pour  le  diagoostic  doivent  attirer 
rattenlioD  vers  la  dysenterie  chronique  bacillaire  ;  nous  ne  sau- 
rions trop  souligner  leur  importance  :  le  tracé  thermique  révèle 
une  hypothermie  persistante  qui  peut  descendre  à  dS^'S  et  même 
à  35*;  le  malade  présente  un  teint  gris,  une  langue  rouge,  lisse, 
comme  verniss^ée,  des  mains  toujours  bieu&tres  et  froides,  une  peau 
à  tendance  squameuse  très  sèche.  Ces  signes  sont  comme  des  stig- 
mates d'un  état  chronique  de  dysentérique.  Ils  sont  souvent 
notes  et  mis  en  relief  dins  l'observation  de  notre  maître,  M.  le 
processeur  Haushaltkr.  Enfin,  si  ces  symptômes  ont  permis  de 
soupçonner  la  nature  de  la  diarrhée  chronique,  la  séro-réactioo 
serafate:  elle  est  un  moyen  de  diagnostic  sûr,  d*une  grande 
valeur  et  quMl  faut  toujours  utiliser. 

X.  —  Il  n'existe  qu  un  traitement  spécifique  et  direct  dans  la 
dysenterie  bacilUirH,  qu'elle  soit  ^rave,  bénigne,  larvée  ou  chro- 
nique :  c'est  la  sérothérapie. 

Il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  Tutiliser  en  toute  circonstance  ; 
elle  guérit  >lescas  rebe  les  h  Taction  des  médications  non  séri» 
ques  ;  elleabrèg--  consid^rabl  meut  le  r'ours  de  la  -lysenterie,  c  la 
jugule  »,  suivant  le  mot  de  Vaillahd.Sou  hcIiou  rapide  donne  lieu 
aux  modifications  suivantes  et  dans  l'ordre  que  voiri  :  diminution 
du  nombre  des  celles,  disparition  successive  du  sang,  puis  du 
m  ucus^  réapparition  des  matières  fécales  sous  f^rme  «le  selles 
diarrhéiques,  selles  pâteuses,  enfin  se* les  moulées  ;  sédation  des 
phénomènes  douloureux,  ténesme  et  coliques  ;  amélioration  pro- 
gressive de  l'état  général. 

La  sérothérapie  est  formellement  indiquée  dans  les  cas  de 
dysenterie  larvée  tenace,  résistant  aux  médicam»*nts  et  au 
régime  ;  elle  semble  seule  capable  de  guérir  la  dysenterie  chro- 
nique. 

XI.  —  Il  y  a  un  réel  intérêt  à  utiliser  un  sérum  antidysentérique 
polyvalent. 

XII.  —  Il  ne  semble  pas  que  la  sérothérapie  antidysentériqae 
soit  spécifiquement  efficace  dans  des  diarrhées  non  dysentéri- 
ques. 
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TROUBLES  DE  NUTRITION  DES  NOURRISSONS, 

ET  LEUR  TRAITEMENT 

PAR   LE 

pr  Dr  RUDOLF  FISGHL  (1); 

La  position  prépondérante  occupée  par  les  troubles  de  nutri- 
tion dans  la  pathologie  de  la  première  enfance  et  spécialement  de 
la  première  aonée  m'engage  à  en  parler  en  premier  lieu.  On  a 
toujours  reconnu  leur  importance  comme  facteur  essentiel  de  la 
forte  mortalité  des  nourrissons,  et  depuis  longtemps  on  a  essayé 
d'imposer  une  limite  à  leurs  suites  funestes,  soit  par  la  prophy- 
laxie, soit  par  des  mesures  thérapeutiques. 

A  la  vérité,  comme  il  y  a  une  thérapeutique  des  maladies  de 
Fenfance,  la  thérapeutique  a  aussi  ses  maladies  infantiles,  qui, 
à  mon  avis,  sont  encore  loin  d'être  vaincues,  spécialement  en 
pédiatrie.  Si  quelqu'un  s'avisait  d'écrire  l'histoire  du  traitement 
des  maladies  de  la  nutrition,  il  ne  manquerait  pas  de  faire  un 
chapitre  qui  montrerait  combien  on  a  écrit  sur  ce  sujet  et  com- 
bien peu  on  le  connaît. 

Ceci  soit  dit  pour  qu'on  n'ait  pas  de  désillusions  et  qu'on  ne 
8*étonne  pas  de  l'impuissance  de  la  médecine  dans  des  cas  parti* 
culiers.  Car,  malgré  Tintransigeance  des  jeunes  écoles  pédiatri- 
ques,  nous  sommes  encore  loin  de  posséder  des  règles  d'une 
valeur  générale  pour  l'alimentation  rationnelle,  en  dehors  du  lait 
de  femme.  En  dépit  de  tous  les  calculs  de  calories,  dans  chaque 
cas  spécial  nous  en  sommes  réduits  à  l'empirisme,  dont  les 
résultats  donnent  aussi  souvent  tort  que  raison  aux  prévisions 
théoriques. 

C'est  surtout  dans  rélevage  artificiel  que  j'ai  la  sensation  d'o- 

(1)  Extrait  du  volume  que  notre  savant  collaborateur  vient  de  faire  pa- 
raître sous  le  titre  :  Thérapie  der  Kinderkrankheiten^  Berlin^  Fischer^  édit.  t 
12  mark. 
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pérer  avec  des  substances  explosives,  la  plus  petite  imprudence 
pouvant  amener  une  catastrophe. 

La  prophylaxie  consiste  à  assurer  à  Tenfant,  dans  la  mesure 
du  possible,  au  moins  pendant  les  trois  premiers  mois,  une  ali- 
mentation au  lait  de  femme.  Pourtant  sa  valeur  n'a  été  reconnue 
en  Allemagne  que  depuis  quelques  années,  depuis  que  les  œuvres 
pour  nourrissons  ont  permis  de  constater  dans  un  nombre  de  cas 
suffisant  les  énormes  différences  que  présente  Tétat  des  enfants 
suivant  qu'ils  ont  une  alimentation  naturelle  ou  artificielle.  On  a, 
dans  ce  domaine,  découvert  à  nouveau  toute  une  série  de  faits 
déjà  connus,  qui  par  là  même  n'ont  fait  que  gagner  en  signifi- 
cation. 

Ce  ne  saurait  être  mon  rôle  ici  de  développer  les  principes  de 
Talimentation  dite  physiologique  du  nourrisson,  et  les  méthodes 
d'alimentation  artificielle  destinées  à  assurer  dans  la  mesure  du 
possible  sa  prospérité.  Je  me  contenterai  de  renvoyer  à  toute  une 
série  d*excellenls  ouvrages (Biedert,  Gzbrny-Keller,  Marfan,  etc.) 
oCi  ces  principes  sont  exposés  avec  tous  les  détails  nécessaires. 

Ici  je  ne  m'occuperai  que  du  traitement  des  troubles  digestifs 
de  Tenfant,  sujet  assez  difficile  par  lui-même.  Car  la  conception 
des  divers  types  de  troubles  digestifs  qu'on  avait  rangés  dans  des 
catégories  cliniques  déterminées,  s*est  de  nouveau  volatilisée  à 
l'analyse,  et  la  part  relative  des  divers  facteurs  en  jeu  est  abso- 
lument instable. 

Lorsque  nous  cherchons  des  faits  réels,  nous  n'en  trouvons 
qu'un  seul  :  c'est  que  les  affections  digestives  sont  plus  rares 
chez  les  enfants  nourris  au  sein,  qu*elles  n'ont  de  la  gravité  que 
dans  des  cas  exceptionnels  et  peuvent  être  guéries  par  des 
moyens  relativement  simples.  Au  contraire,  dans  l'alimentation 
artificielle,  ces  troubles  sont  fréquents,  l'affection  locale  se  trans- 
forme facilement,  et  souvent  d'une  façon  insensible,  en  maladie 
générale.  Sans  qu'on  puisse  le  prévoir,  elle  prend  une  mauvaise 
tournure,  et,  même  après  réparation,  durant  des  mois  et  des 
années,  le  développement  de  l'enfant  s'en  ressent.  C'est  seule- 
ment dans  l'alimentation  artificielle  qu'on  rencontre  les  étals 
athrepsiques  les  plus  difficiles  à  combattre,  et  dont  la  nature  in- 
time est  encore  inconnue. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  montre  qu'il  y  a  lieu  de  considérer 
les  maladies  de  la  nutrition  chez  les  enfants  élevés  au  sein  et  chez 
ceux  élevés  artiGciellement. 

/.  Traitement  des  troubles  de  nutrition  chez  Venfant  élevé  au  sein. 

Le  traitement  sera  différent  suivant  que  ces  troubles  s6nt 
amenés  par  un  excès  ou  un  défaut  de  nourriture,  une  mauvaise 
absorption  due  aux  qualités  mêmes  du  lait,  ou  à  des  causes  rési^ 
dant  dans  l'organisme  même  de  l'enfant. 
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Lorsqu'on  reconnaît  que  des  tétées  trop  rapprochées  ne  per- 
mettent pas  la  digestion  complète  du  lait,  il  est  indiqué  de  cor- 
riger cette  erreur,  et  d'établir  des  intervalles  de  3  à  4  heures  et 
un  repos  nocturne  d'au  moins  6  heures.  Comme  le  trouble  diges- 
tif a  dû  provoquer  des  anomalies  dans  Tétat  microbien  de  l'in- 
testin, et  comme  la  muqueuse  du  tube  digestif  est  plus  ou  moins 
irritée,  il  est  bon  de  passer  progressivement  de  l'alimentation 
irrationnelle  à  Talimentation  rationelle.  Pendant  cette  période  de 
transition,  on  donnera  des  boissons  non  irritantes  et  sans  valeur 
nutritive,  qui  auront  pour  rôle  d'évacuer  la  flore  pathologique  de 
l'inteslia,  de  mettre  un  terme  aux  fermentations  et  aux  décom- 
positions provoquées  par  elle  et  par  une  alimentation  excessive, 
et  enfin  de  procurer  un  repos  relatif  à  la  muqueuse  intestinale. 

Ces  boissons  que,  suivant  les  besoins,  on  donne  pendant  12, 
24  ou  48  heures  à  la  place  du  lait,  sont  de  l'eau  bouillie,  la  solu- 
tion physiologique  de  Na  Cl,  ou  une  infusion  légère  de  thé.  Leur 
quantité  varie  suivant  la  soif  de  l'enfant  ;  en  général  il  suflit  de 
donner  toutes  les  deux  heures  50  cent,  cubes  (environ  le  con- 
tenu d'une  tasse  à  café).  L'eau  bouillie  est  conservée  dans  un 
endroit  frais,  dans  une  bouteille  bien  bouchée.  On  tiédit  la  quan- 
tité nécessaire  pour  une  dose;  on  la  sucre  avec  une  demi-tablette 
de  saccharine.  Il  est  bon  d'éviter  d'y  mettre  du  sucre,  de  façon  à 
ne  pas  introduire  dans  l'organisme  une  substance  fermentescible 
qui  agit  comme  laxatif  et  augmente  la  quantité  des  gaz. 

La  solution  physiologique  de  sel  marin  n*a  pas  de  valeur  spé^ 
ciale  (sa  concentration  correspond  à  une  cuiller  à  thé  pour  un 
litre  d'eau).  La  perte  de  poids  est  un  peu  plus  faible  avec  elle. 
Mais  comme  la  diète  est  de  courte  durée,  cela  n'a  guère  d'impor- 
tance ;  d*autre  part,  l'enfant  n'aime  pas  ce  liquide  à  goût  salé,  ce 
qui  empêche  de  lui  en  faire  prendre  des  quantités  suffisantes. 

Le  thé  se  donne  à  laméme  dose,  également  additionné  de  saccha- 
rine (une  cuiller  à  café  de  thé  pour  1/2  litre  d'eau  bouillante, 
laisser  infuser  1  à  2  minutes  et  passer  à  travers  une  passoire 
fine).  La  préférence  pour  le  thé  s'explique  par  le  désir  de  l'en- 
tourage de  ne  pas  donner  à  l'enfant  de  l'eau  pure  ;  on  peut  le 
satisfaire  sans  inconvénient.  Le  seul  inconvénient  de  cette  boisson 
réside  dans  son  action  diurétique,  qui  force  à  changer  fréquem- 
ment les  langes. 

On  arrête  la  dièle  absolue  lorsque  l'enfant  est  devenu  calme 
pt  que  ses  évacuations  ne  renferment  plus  de  lait. 

En  général,  cette  période  de  transition  suffit  pour  calmer  les 
symptômes  gastriques,  et  notamment  les  vomissements  et  les 
renvois.  Si,  comme  il  arrive  parfois,  la  boisson  est  vomie,  il  est 
indiqué  de  laver  l'estomac  ;  on  se  servira  de  l'appareil  d'Epstein, 
qui  est  un  diminutif  de  la  sonde  de  Kussmaul.  Il  se  compose  d'un 
entonnoir  de  verre  de  100  à  150  cent,  cubes,  qui  peut  être  gra- 
dué, d'un  tube  de  gomme  long  de  i  mètre  environ,  d'une  courte 
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canule  de  verre  et  d'une  sonde.  Comme  sonde  on  peut  employer 
le  cathéter  de  Nélaton,  à  ouverture  latérale  (n°*9-f  3  de  Téchelle 
de  Gharrière). 

On  a  souvent  compliqué  inutilement  cet  appareil  en  voulant  le 
perfectionner.  Tel  qu'il  est,  il  constitue  un  dispositif  simple,  facile 
à  transporter  et  tout  à  fait  sans  danger,  qui  répond  parfaitement 
au  but  poursuivi. 

La  technique  est  très  simple  :  on  place  l'enfant  enveloppé  dans 
sa  couche,  en  travers  des  genoux  de  la  nourrice  ou  de  la  mère,  en 
fixant  ses  bras  dans  le  coussin ,  ou  bien  on  le  fait  tenir  debout,  la  face 
tournée  vers  le  médecin.  Je  préfère  cette  dernière  position  pour 
éviter  toute  pénétration  de  liquide  dans  les  voies  aériennes.  Puis 
on  introduit  Tindex  de  la  main  gauche  dans  la  bouche  du  noar- 
risson,  pour  maintenir  les  mâchoires  écartées,  et,  après  aroir 
humecté  la  sonde,  on  l'introduit,  le  long  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  dans  l'œsophage,  où  elle  pénètre  presque  d'elle- 
même.  En  abaissant  l'entonnoir  on  s'assure  qu'on  pénètre  dans 
l'estomac,  ce  qui  se  traduit  par  l'écoulement  de  mucus  et  de  lait 
caillé.  On  recueille  ces  produits  pour  les  analyser  au  besoin.  Puis 
on  procède  au  lavage,  en  versant  dans  l'entonnoir  un  liquide 
porté  à  la  température  du  corps  (eau  bouillie,  solution  physiolo- 
gique de  sel,etc.).  Onélèvel'entonnoir  à  environi/â  mètre  au-dessus 
de  la  tête  de  l'enfant,  puis  on  l'abaisse.  On  répète  ces  mouvements 
jusqu'à  ce  que  le  liquide  s'écoule  clair,  ce  dont  on  s'aperçoit  dans 
la  canule  de  verre  ou  dans  l'entonnoir.  II  est  tout  au  moins  inutile 
d'introduire  des  solutions  désinfectantes  (acide  borique  à  30/0, 
résorcine  à  i  0/0,  etc.)  qu'on  laisse  séjourner  dans  l'estomac. 

Si  la  fenêtre  de  la  sonde  s'obstrue  de  mucus,  de  lait  caillé,  etc., 
on  cherche  à  rendre  le  passage  libre  en  déplaçant  la  sonde  dans 
l'estomac.  Si  on  n'y  réussit  pas,  il  faut  la  retirer,  la  rincer  et  l'in- 
troduire à  nouveau.  Pour  éviter  cette  opération,  Hutinel  a  ponrvn 
le  tube  situé  entre  l'entonnoir  et  la  canule  d'un  ballon  de  caout- 
chouc. En  le  comprimant  on  fait  sortir  le  corps  étranger  ;  cepen- 
dant je  ne  conseille  pas  cette  modification  ;  car  en  décomprimant 
le  ballon,  on  risque  d'aspirer  la  muqueuse  stomacale. 

Dans  la  dyspepsie  du  nourrisson  due  à  la  suralimentation,  an 
seul  lavage  suffit  en  général  pour  vider  l'estomac  et  débarrasser  la 
muqueuse  des  mucosités  qui  la  recouvrent.  En  même  temps  le 
lavage  agit  comme  excitant  de  la  fonction  sécrétoire  des  glandes. 

Il  est^  en  général,  bien  supporté  par  les  enfants,  qui  opèrent 
même  parfois  des  succions  sur  le  tube,  et  il  ne  provoque  que  rare- 
ment des  réactions  violentes.  Si  celles-ci  se  produisent,  ou  si  Ten'- 
tourage  s'oppose  à  l'opération,  on  peut  essayer  de  guérir  l'affec* 
tion  gastrique  d'une  autre  façon. 

On  peut  dans  ce  but  employer  le  froid,  donner  des  boissons 
froides  (eau  ou  thé)  ou  rafraîchies  à  la  glace,  mais  alors  en  petit» 
quantités,  par  cuillers  à  café  ou  à  thé,  en  augmentant  progressî- 
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vement  ladose.  Ou  bien  on  donne  Tun  des  médicaments  qui 
agissent  directement  sur  la  fermentation  gastrique,  ou  qui  calment 
les  vomissements  en  agissant  sur  le  système  nerveux. 

Parmi  les  premiers  je  citerai  le  benzoate  de  soude  ou  de  ma- 
gnésie qu*on  prescrit  en  solution  à  3  0/0  : 

V    Benzoate  de  soude 3 

Eau  distillée 100 

Saccharine unetablette. 

Toutes  les  deux  heures  une  cuiller  à  café. 

Ou  bien  : 

"V    Benzoate  de  magnésie 3 

Eau  distillée 100 

Saccharine.     ' une'.tablette. 

Toutes  les  deux  heures  une  cuiller  à  café. 

Si  l'odeur  et  la  réaction  des  matières  vomies  sont  très  acides,  on 
peut  essayer  Teau  de  chaux. 

Tjf    Eau  de  chaux  )  ^  «^ 

Eau  distillée.  ) **  ^' 

Saccharine une  tablette- 
Une  cuiller  à  café  toutes  les  deux  heures. 

Les  acides  m*ont  donné  moins  de  succès  :  en  solution  diluée,  ils 
ne  servent  pas  à  grand'chose  ;  en  solution  plus  concentrée,  ils  sont 
refusés  par  les  enfants.  Aussi  j'ai  renoncé  à  les  prescrire  dans  ces 
afTections.  En  France  on  emploie  beaucoup  Tacide  lactique  et  je 
citerai  ici  quelques  formules  empruntées  au  livre  de  Gillbt  : 

Tf    Acide  lactique.     .     .     .    • 3  (Gillet) 

Sirop  de  framboises 20 

Eau  distillée .'    ...  100 

A  prendre  en  24  heures  par  cuillers  à  café. 

Ou  bien  : 

%    Acide  lactique 4 

Sirop  de  ratanhia.  ^  ^  ^q 

Eau  de  fleurs  d'oranger.  ) ** 

Eau  d'anis.  )  ^  ^tt 

Eau  de  menthe,  ) **  ^^ 

Eau  distillée 450 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  heures. 

Ces  formules  sont  peu  recommandables  à  cause  de  leur  teneur 
en  substances  sucrées  et  fermentescibles. 
En  général,  la  dyspepsie  des  nourrissons  au  sein  due  à  la  surali- 
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meatation  ne  réclame  pas  d'autre  traitemeat  contre  les  vomisse- 
ments qui  raccompagnent.  On  n'est  que  rarement  amené  à  em- 
ployer des  médicaments  destinés  à  diminuer  l'excitation  nerveuse 
deTestomac,  par  exemple  Téther  sulfurique  ou  la  teinture  éthérée 
de  valériane  (3  à  5  gouttes  dans  une  cuiller  à  café  d*eau  froide),  ou 
bien  : 

%    Protargol.  .    .    . 0,05—0,10 

Eau  distillée 50 

Saccharine une  tablette. 

Une  cuiller  à  café  dix  minutes  avant  la  tétée. 

On  réservera  la  cocaïne  pour  les  cas  particulièrement  tenaces; 
on  la  prescrira:  de  la  façon  suivante  : 

%    Chlorhydrate  de  cocaïne.  .     .     .  '  .     .    0,006-0,01 
Esprit  éthéré  (éther  1,  esprit  de  vin  3)        5 

(Neumann.) 

Toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures,  5  gouttes  à  pren* 
dre  dans  de  l'eau. 

Contreles  coliques  propres  à  la  dyspepsie  par  suralimentation  et 
qui  tourmentent  à  la  fois  l'enfant  et  son  entourage,  le  remède  le 
plus  efficace  est  la  diète  avec  absorption  de  liquides  non  irritants 
et  non  fermentescibles.  Souvent  ce  régime  supprime  brusquemeot 
les  coliques  et  ramène  le  sommeil. 

Si  cela  ne  suffit  pas,  on  peut  essayer  les  enveloppements 
humides  du  ventre  ;  on  replie  4  fois  un  lange^  et  on  le  plonge 
dans  Teau  à  i6o-18°  R.,  on  l'exprime  convenablement,  on  le 
place  autour  du  ventre  et  du  dos,  on  le  recouvre  d'une  flanelle 
qu'on  fixe  avec  deux  épingles  de  sûreté,  et  on  laisse  le  tout  en 
place  pendant  2  à  3  heures  .  L'effet  de  ce  traitement  est,  d'or- 
dinaire, très  rapide  ;  mais  parfois,  surtout  chez  les  enfants  très 
jeunes,  il  dépasse  le  but  en  provoquant  une  irritation  de  la  peau 
qui  se  traduit  par  de  l'eczéma,  et  parfois  même  par  une  véritable 
exfoliation  de  Tépiderme.  Dans  ces  cas  on  renoncera  aussitôt 
aux  enveloppements,  et  on  cherchera  à  ramener  la  peau  à  son 
état  normal  en  y  appliquant  des  poudres  non  irritantes  et  en 
supprimant  le  bain. 

Lorsque  l'enveloppement  froid  ne  donne  pas  de  résultat,  on 
fera  des  enveloppements  chauds,  sous  forme  sèche  ou  humide. 
Dans  le  premier  cas  on  fait  chauffer  une  flanelle  sur  la  bouteille 
d'eau  chaude,  et  on  l'applique  sur  le  ventre  en  la  pressant  avec 
les  mains  ;  on  la  remplace  toutes  les  5  minutes  par  une  flanelle 
chaude,  jusqu'à  ce  que  l'effet  se  produise.  Les  enveloppements 
humides  se  préparent  avec  de  l'eau  chaude  (  ne  dépassant  pas 
beaucoup  la  température  du  corps,  ainsi  40°  au  maximum),  ou 
avec  des   infusions  chaudes,  par  exemple  de  la  camomille  (ooe 
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cuiller  à  soupe  de  grande  camomille  pour  1  litre  d'eau).  A  cause 
de  rirritabilîté  de  la  peau  chez  le  nourrisson,  il  est  bon  de  ne 
pas  les  appliquer  directement,  mais  d'interposer  un  drap  de  laine. 

Pour  éviter  ces  changemenls  fréquents  et  conserver  la  chaleur 
plus  longtemps,  on  peut  employer*des  cataplasmes.  On  fait  une 
décoction  de  grain»  de  lin,  une  poignée  de  graine  dans  i/4  de 
litre  d*eau  ;  on  l'enferme  dans  un  linge  qu'on  applique  sur  un 
drap  de  laine  placé  sur  le  ventre.  Il  faut,  comme  dans  les  enve- 
loppements secs,  éviter  la  trop  forte  chaleur  (on  peut  faire  l'essai 
sur  son  propre  œil  fermé,  et  on  choisit  la  température  où  cet 
essai  n'est  pas  douloureux).  Les  coussins  thermophores  ne  sont 
pas  pratiques  à  cause  de  leur  poids  trop  grand.  J'utilise  depuis 
des  années  les  cataplasmes  Leuèvre  ;  ce  sont  des  plaques  de 
mousse  comprimée,  de  forme  rectangulaire  et  recouvertes  de  gutta- 
percha.  On  lesplonge  pendant  â  à  3  minutes  dans  l'eau  bouillante, 
ce  qui  les  fait  gonQer,  puis  on  les  place  sur  une  flanelle.  Elles 
conservent  une  température  constante  pendant  1/2  heure  environ. 

Des  bains  à  35-37°  C.  prolongés  pendant  10  à  15  minutes  et 
additionnés  au  besoin  de  camomille  (1  litre  d'infusion  par  bain) 
se  montrent  aussi  très  eflicaces.  On  les  donne  de  préférence  le 
soir,  pour  procurer  à  l'enfant  une  nuit  calme. 

On  obtient  souvent  un  résultat  momentané  en  plaçant  Tenfant 
sur  le  ventre,  en  le  frottant  avec  la  main  chaude  ou  humecjiée 
d'huile  tiède,  à  laquelle  on  fait  décrire  des  cercles  autour  du 
nombril,  en  introduisant  une  canule  bien  graissée  dans  Tanus,  ce 
qui  évacue  les  gaz,  ou  bien  en  donnant  un  petit  lavement  (150 
à  200  cent,  cubes)  d'eau  chaude  ou  d'infusion  de  camomille. 

Les  médicaments  produisent  moins  d'effet:  une  partie  de  ceux 
qui  sont  à  recommander  à  un  âge  plus  avancé  sont  interdits 
(opium  et  ses  dérivés,  codéine,  etc.),  les  autres  na  donnent  pas 
grand'chose.  Depuis  longtemps  les  carminatifs  ont  une  grande 
réputation;  je  dois  avouer  que  je  n'ai  jamais  pu  me  convaincre 
de  leur  valeur.  On  prescrit  pour  répondre  aux  désirs  de  l'entou- 
rage : 

It    Eau  carminative  royale 30 

Eau  distillée 70 

Saccharine une  tablette 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  heures. 

Chez  les  enfants  de  plus  de  6  mois,  lorsque  les  coliques  sont 
très  fortes,  et  que  les  remèdes  externes  n'ont  pas  réussi,  je  prescris 
une  petite  dose  de  morphine,  qui,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre, 
anaène  le  repos,  sans  être  dangereuse. 

%    Chlorhydrate  de  morphine 0,025(25  mil.) 

Eau  distillée 100 

Saccharine une  tablette 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  2  &  3  heures. 
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Je  n'ai  pas  retiré  de  bons  effets  des  préparations  bromées;  le 
chloral  est  souvent  très  utile,  surtout  dans  les  cas  dlnsomnie 
persistante.  On  prescrit: 

V    Hydrate  de  chloral 0,5 

Eau  distillée 100 

Saccharine une  tablette. 

A  partir  de  midi  une  cuiller  à  café  toutes  les  heures  ;  on 
s'arrête  dès  que  le  sommeil  survient. 

Les  anomalies  des  évacuations  disparaissent,  en  général,  dès 
qu'on  remplace  le  sein  par  la  diète  hydrique  ;  par  suite  elles 
n'exigent  pas  de  médication  spéciale.  Plus  rarement  il  est  néces- 
saire d'intervenir  à  cause  d'une  diarrhée  qui  persiste  après 
cessation  des  symptômes  gastriques.  Lorsque  les  évacuations 
contiennent  des  mucosités  et  que  le  lénesme  montre  une  partici- 
pation du  gros  intestin,  on  emploiera  des  lavements  astringents, 
des  injections  d'alun (3  à  5  0/0),  la  liqueur  de  Burow  diluée  : 

Tjf    Alun    cristallisé 5 

Acétate  basique  de  plomb  en  solution.     .  25 

Eau  distillée 100 

Bien  filtrer. 

Le  liquide  doit  être  clair  comme  de  l'eau»  et,  pour  les  tout 
jeunes  enfants,  on  le  diluera  de  moitié. 

Je  n*aime  pas  beaucoup  les  solutions  de  tanin,  (0,05  à  2  0/0), 
parce  que  j'ai  parfois  vu  des  phénomènes  de  collapsus  après  leur 
emploi  ;  d'autre  part,  elles  produisent  dans  les  langes  des  taches 
persistantes. 

Pour  ces  injections  on  emploie  de  préférence  un  irrigateur  de 
verre  gradué,  contenant  1/2  à  1  litre,  et  portant  un  tube  long  de 
1  mètre  qui  se  termine  par  un  robinet  en  caoutchouc  durci  por- 
tant la  sonde  de  Nélaton  qui  sert  de  canule  (n^  6-10  de 
Téchelie  de  Charrière) .  On  couche  l'enfant  sur  le  côté  droit,  en 
relevant  le  bassin  au  moyen  d'un  coussin.  On  introduit  lentement 
la  sonde,  par  des  mouvements  tournants,  après  l'avoir  bien 
graissée  ;  on  la  fait  pénétrer  de  toute  sa  longueur,  puis  on  ouvre 
le  robinet,  et  on  laisse  couler  le  liquide  quia  été  porté  à  la  tempé- 
rature du  corps.  Si  la  pression  ne  suffit  pas,  on  peut  l'augmenter 
après  s'être  assuré,  par  des  mouvements  de  va-etlvient  imprimésà 
la  sonde,  que  la  cause  de  Tabsence  d'écoulement  ne  réside  pas 
dans  une  obstruction  de  sa  fenêtre.  Suivant  l'Âge  de  l'enfant,  on 
injecte  150  à  500centim.  cubes,  qu'on  laisse  de  nouveau  écouler. 
Si  on  désire  un  effet  plus  intense  sur  la  muqueuse,  on  laisse 
l'enfant  en  position,  et,  en  comprimant  les  fesses,  on  empêche  le 
liquide  de  ressortir. 

Il  vaut  mieux  renoncer  à  l'emploi  des  poires  de  caoutchouc  si 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  801 

aimées  dans  les  familles,  parce  que  leur  contenance  est  trop 
faible  ;  de  plus,  elles  introduisent  de  l'air  dans  l'intestin,  et 
lorsqu*on  les  manie  brusquement,  elles  peuvent  amener  des 
complications  déplorables.  Dans  un  cas  j'ai  vu^  immédiatement 
après  un  de  ces  lavements  donné  par  une  nourrice,  se  produire 
une  invagination  intestinale  avec  issue  mortelle.  Les  courtes 
canules  de  gomme  à  ouverture  terminale  ne  sont  pas  non  plus  à 
recommander,  car  elles  ne  peuvent  pas  être  introduites  assez 
profondément  pour  vaincre  la  résistance  du  sphincter  interne^ 
et  parce  que  leur  orifice  étroit  se  déplace  facilement.  Les  canules 
dures  sont  dangereuses  à  cause  des  blessures  qu'elles  peuvent 
provoquer.  Aussi  lorsqu'on  emploie  des  seringues,  leur  embout 
doit  être  garni  d^une  sonde  de  Nélaton. 

Lorsque  les  lavements  sont  sans  résultat  ou  qu'ils  sont  contre- 
indiqués  à  cause  de  la  nature  des  selles  qui  montre  que  c'est  sur- 
tout l'intestin  grêle  qui  est  atteint,  on  peut  essayer  des  médica- 
ments constipants.  Lesplus  employés,  tannatede  quinine,  tannal- 
bine,  tannigène,  tannoforme,  ont  Tinconvénient  d'être  insolubles. 
Ils  doiventdonc  être  donnés  en  poudre,  ce  qui  est  difficile  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie.  Chez  les  nourrissons  plus  âgés  on  peut 
les  donner  sans  difficulté,  à  la  dose  de  0  gr.  30  0,S0  gr.  toutes 
les  trois  heures,  sans  addition  d'autre  substance,  "dans  une 
cuillerée  d'eau  ou  de  bouillie.  II  est  bon  de  ne  pas  s'arrêter 
aussitôt  après  apparition  de  TefTet  constipant,  mais  de  donner 
le  médicament  encore  pendant  i-2  jours  à  doses  plus  espacées 
(3  fois  par  24 heures). 

Chez  les  nourrissons  des  premiers  mois^  j'emploie  dans  ces  cas 
l'acétate  de  plomb  : 

%    Acétate  de  plomb 0,01 

Eau  distillée 100 

Saccharine une  tablette. 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  deux  heures. 

Ou  l'acétate  d'alumine  : 

Tf    Solution  d'acétate  d*alumine 30 

Eau  distillée.     [ 50 

Saccharine une  tablette  (Soltimann) 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  deux  heures, 

Ou  un   au^re  astringent,  comme  l'extrait  de  ratanhia  : 

%    Extrait  de  ratanhia 0,02  pour  100 

Teinture  de  cinnamome XII  gouttes 

Saccharine une  tablette 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  deux  heures. 

Les  antiseptiques  intestinaux  sont  aussi  indiqués,  surtout 
lorsqu'il  y  a  du  météorisme.  La  façon  dont  ils  agissent  n'est  pas 
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« 


bien  établie,  mais  il  est  certain  qu*avec  leur  emploi  Tétat 
s'améliore  plus  vite  que  par  la  diète  seule  ou  combinée  avec  des 
remèdes  constipants. 

J'ordonne,  plutôt  par  habitude  ancienne  que  pour  des  raisons 
spéciales,  le  salicylatede  bismuth  en  mixture  à  i-2  0/0: 

Tf    Salicylatede  bismuth 1-2 

Eau  distillée 100 

Glycérine    pure 10 

Bien  agiter  avant  de  s'en  servir. 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  trois  heures. 

Il  faut  prévenir  Tenlourage  de  la  couleur  vert  noirâtre  qui  suit 
l'emploi  du  remède,  comme  aussi  celui  des  autres  préparations  de 
bismuth. 

Dans  le  même  but,  et  à  des  doses  analogues,  on  peut  aussi  pres- 
crire le  benzonaphtol  ;  mais  il  est  accepté  plus  difficilement  à 
cause  de  son  goût  désagréable. 

Il  est  essentiel  de  ne  pas  se  hâter  de  faire  reprendre Talimenta- 
tion  au  sein,  de  ne  la  permettre  que  lorsque  des  évacuations  peu 
abondantes,  inodores  et  peu  nombreuses,  prouvent  que  l'intes- 
tin est  revenu  à  son  état  normal.  Même  alors  on  procéderalente- 
ment,  en  ne  permettant  d  abord  que  trois  tétées  peu  abondantes 
par  24  heures.  Si  elles  ne  provoquent  pas  de  nouvelle  exacerba- 
tion  des  symptômes,  on  mettra  des  intervalles  de  4  heures,  et  avec 
ce  genre  de  malades,  il  vaut  mieux  s'y  tenir. 

IL  va  de  soi  que^  pendant  la  période  de  diète  de  Tenfant,  la  nour- 
rice doit  vider  régulièrement  ses  seins  en  les  pressant  avec  les 
mains  ou  en  employant  la  pompe  â  lait.  Avant  d'y  mettre  l'enfant, 
elle  les  videra  encore  une  fois. 

La  faim  n'est  à  proprement  parler  pas  une  maladie.  Cependant 
une  insuffisance  prolongée  deTalimentation  peut  avoir  des  suites 
graves  pour  le  nourrisson.  Aussi  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
cette  insuffisance  ont  assez  d'importance  pour  être  traités  ici  en 
quelques  mots.  Au  point  de  vue  du  premier  point,  je  me  bornerai 
â  noter, que  dans  l'entourage  du  nourrisson,  on  rapporte  à  la  faim 
bien  des  choses  qui  n'ont  rien  à  voir  avec  elle.  Il  faut  donc  que  le 
me'decin  constate  bien  que  Tinsuffisance  de  l'alimentation  est  la 
seule  cause  des  phénomènes,  avant  de  prendre  les  mesures  né- 
cessaires à    son  traitement. 

Chez  les  enfants  en  nourrice,  le  cas  est  très  rare  ;  car  en  enga- 
geant la  nourrice  on  prend  soin  de  s'assurer  que  ses  seins  donnent 
assez  de  lait.  Celui-ci  peut  diminuer  sous  l'influence  de  facteurs 
psychiques,  du  changement  de  régime  et  d'occupations,  etc.  Ce 
n'est  pas  une  raison  pour  changer  de  nourrice,  car  il  s'agit  d'un 
état  passager  qui  disparaît  si  le  médecin  conseille  à  la  famille  un 
peu  de  patience. 

Il  en  est  autrement  chez  les  mères  qui  nourrissent  elles-mêmes, 
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surtout  dans  les  classes  sociales  élevées  et  chez  les  primipares. 
Il  peut  arriver  que  le  passage  du  stade  colosiral  à  celui  de  la 
sécrétion  lactée  se  fasse  trop  longtemps  attendre.  Si  la  situation 
se  prolonge  pendant  une  semaine  ou  davantage,  il  est  indiqué 
d'aider  le  nourrisson  à  franchir  ce  mauvais  pas.  La  grande  sensi- 
bilité du  tube  digestif»  surtout  dans  les  premiers  jours  de  la 
vie,  pour  le  lait  de  vache  et  ses  préparations,  force  à  n'en  donner 
que  de  très  faibles  quantités»  assez  diluées,  et  à  n'employer  que 
des  produits  dont  on  soit  sûr  au  point  de  vue  bactériologique  ; 
on  espacera  les  doses  à  longs  intervalle?  (toutes  les  A  heures), 
pour  tenir  compte  de  la  lenteur  de  la  digestion.  On  donnera  du 
lait  de  provenance  sûre,  étendu  des  deux  tiers  ou  de  moitié  d'eau, 
de  décoction  ou  de  thé.  On  le  fera  prendre  tiède,  au  biberon  ou  à 
la  cuiller,  en  doses  de  30  à  60  centimètres  cubes,  et  on  cessera 
lorsque  la  sécrétion  lactée  apparaîtra  chez  la  mère.  Comme  décoc- 
tion j'emploie  une  décoction  de  gruau  qu'on  prépare  de  la  façon 
suivante  :  on  fait  bouillir  pendant  30  minutes  une  cuiller  à  soupe 
de  gruau  dans  un  demi-litre  d'eau,  et  on  passe  dans  un  linge  fin. 
Le  lait  ajouté  doit  être  ou  bien  stérilisé,  ou  bien  bouilli  peu  avant 
son  emploi.  Le  mieux  est  de  donner  d'abord  le  sein,  puis  le  mé- 
lange lacté,  de  façon  à  faire  agir  assez  souvent  sur  le  sein  les 
efforts  de  succion. 

Les  choses  sont  un  peu  plus  compliquées  lorsque  la  sécrétion 
lactée  de  lamère  est  sifaible,  qu'ellene  correspond  pas  aux  besoins 
de  l'enfant.  En  pareil  cas,  l'allaitement  mixte  est  indiqué.  On  pèse 
l'enfant  avant  et  après  chaque  tétée,  pour  déterminer  Timportance 
de  celle-ci.  et  on  la  fait  suivre  d'une  quantité  de  lait  de  vache 
dilué  propre  à  compléter  les  besoins  de  l'enfant  en  calories.  Ou 
bien  on  alterne  les  repas  au  sein  et  au  lait  de  vache;  ce  dernier 
système  mérite  la  préférence.  L'excitation  produite  par  la  succion 
répétée  et  le  repos  donné  aux  seins  ont  souvent  pour  effet  qu'a- 
près quelques  semaines,  leur  richesse  en  lait  augmente  assez 
pour  que  Tenfant  puisse  être  nourri  exclusivement  au  sein. 

On  peut  se  demander  si  nous  ne  possédons  pas  d*aulres 
remèdes  contre  cette  hypogalactie  primitive.  Je  dois  avouer 
que  je  n'ai  pas  observé  d'effets  réels  »  ni  de  la  somatose 
(deux  fois  par  jour  une  cuiller  à  café  dans  la  soupe  chaude 
destinée  à  la  nourrice),  ni  de  iactagol  (mélangé  par  cuillerées  à 
du  lait  froid,  puis  versé  dans  une  tasse  de  lait  tiède).  On  peut 
essayer  ces  préparations  dans  un  but  de  suggestion,  et  à  cause 
de  leur  innocuité.  En  tout  cas  elles  sont  plus  faciles  à  se  procurer 
et  à  absorber  que  le  placenta  de  brebis  recommandé  par  Bou- 
GHACOURT,  et  sur  la  valeur  duquel  je  n*ai  aucune  expérience. 

Lorsqu'au  bout  de  4  à  6  semaines  tous  ces  moyens  ne  conduisent 
pas  au  but,  il  me  semble  que  persister  serait  tourmenter  inuti- 
lement la  mère  et  l'enfant.  On  fait  donc  mieux  de  changer  la 
situation  en  prenant  une  bonne  nourrice,  ou,  si  Ton  ne  peut  faire 
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autrement,  en  mettant  Tenfant  à  l'alimeotation  artificielle.  Pour 
les  détails  de  celle-ci  je  renvoie  aux  ouvrages  déjà  cités  et  au 
livre  de  Finkelstetn  :  Lehrbuch  der  Sduglingskrankheiien. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  de  mauvaise  qualité  d'un  lait  déter- 
miné, on  ne  saurait  les  nier  ;  mais  leur  nombre  est  très  restreint 
par  rapport  à  celui  des  troubles  causés  par  la  suralimentation. 
Avant  d^admettre  cette  éliologie,  il  faut  pouvoir  exclure  toutes  les 
autres  causes,  c^est-à-dire  se  convaincre  que  ni  en  ce  qui  con- 
cerne la  quantité,  ni  pour  les  intervalles  des  tétées,  on  n'a  com- 
mis de  fautes,  et  que  les  troubles  constatés  n'ont  pas  leur  caase 
dans  Forganisme  môme  de  Tenfant.  11  est  des  cas  où  en  chan- 
geant les  nourrices  de  deux  enfants,  qui  ne  prospéraient  pas 
avec  elles,  on  les  voit  tous  deux  revenir  à  la  santé,  sans  que  rien 
autre  ait  été  modifié.  Il  arrive  [aussi  que  Tenfant  nourri  par  une 
mère  saine  et  bien  pourvue  de  lait  n'augmente  pas  de  poids, 
tandis  qu'il  devient  florissant  avec  une  nourrice  d'apparence 
moins  brillante.  Le  malheur  est  que  nous  ne  pouvons  constater 
ces  défauts  qu'au  cours  de  la  lactation  ;  leurs  causes  nous  sont 
inconnues»  et  dans  chaque  cas  on  ne  peut  procéder  que  paressais. 

La  dernière  catégorie  comprend  les  cas  Oii  la  cause  de  rafTection 
réside  dans  l'organisme  même  de  Fenfant.  Je  ne  pense  pas  ici  aux 
anomalies  locales  profondes,  comme  l'hypertrophie  congénitale  du 
pylore,  le  mégacôlon,  etc.,  mais  à  TinsufiSsance  digestive  consé- 
cutive à  la  naissance  prématurée,  ou  à  la  faiblesse  constitution- 
nelle qui  accompagne  la  syphilis  ou  la  tuberculose.  J'ai  parlé 
plus  haut  de  ce  qu*il  convient  de  faire  chez  les  prématurés.  En  ce 
qui  concerne  les  syphilitiques,  il  convient  de  leur  donner  une  ali- 
mentation naturelle  bien  réglée,  combinée  avec  le  traitement  an- 
tisyphilitique, dont  nous  parlerons  plus  loin.  Quant  aux  nour- 
rissons menacés  de  tuberculose,  on  ne  peut  guère  que  les  éloigner 
du  milieu  dangereux  et  leur  donner  une  bonne  nourrice.  Mais 
il  reste  encore  une  catégorie  d*enfanls  qui,  sans  cause  apparente, 
ne  prospèrent  ni  avec  leur  mère  ni  avec  une  nourrice.  Un  sevrage 
hâtifet  une  alimentation  artificielle  paraissent  le  seul  moyen  de 
les  conserver.  Il  est  difficile  de  dire  de  quoi  dépend  cet  état  ;  il 
s'agit  peut-être  d'une  incapacité  à  digérer  les  graisses,  car  on 
voit  certains  de  ces  enfants  se  développer  normalement  avec  une 
nourriture  riche  en  hydrates  de  carbone  et  pauvre  en  graisses, 
comme  la  soupe  au  malt  ou  le  petit-lait.  Je  décrirai  plus  loin  la 
technique  de  l'alimentation  par  ces  moyens. 

II.  Traitement  des  troubles  digestifs  chez  ienfant  élevé 

artificiellement. 

D'après  ce  qui  a  été  dit,  on  voit  qu'à  part  quelques  cas  rares, 
les  troubles  digestifs  du  nourrisson  élevé  au  sein  sont  dus  en 
grande  majorité  à  la  suralimentation,  qu'ils  n'atteignent  pas  un 
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degré  menaçant  pour  l'état  général,  et  qu'ils  peuvent  être  guéris 
en  peu  de  temps  par  des  moyens  relativement  simples,  sans  lais- 
ser de  traces  durables. 

Les  choses  se  présentent  tout  autrement  avec  des  enfants 
nourris  artificiellement  dès  le  début  ou  après  une  période  de 
quelques  semaines  seulement  d'élevage  au  sein.  Môme  en  dosant 
exactement  les  quantités  de  nourriture,  en  choisissant  les  aliments 
les  plus  digestibles,  en  les  présentant  à  des  intervalles  réglés,  en 
empêchant  les  troubles  bactériens  par  la  stérilisation  de  la  nourri- 
ture et  Tasepsie  des  récipients,  on  observe  assez  souvent  une  déca- 
dence subite  de  la  santé,  sans  signes  avant-coureurs,  ou  bien  des 
troubles  chroniques  retardant  le  développement,  ou  encore  un 
état  athrepsique  semblant  primitif  et  dont  la  nature  ne  nous  a 
été  révélée  que  par  les  travaux  des  dernières  années  et  par  Tétude 
des  échanges  qui  se  font  entre  la  surface  d'absorption  de 
l'estomac  et  le  sang. 

L'étude  des  divers  facteurs  qui  entrent  en  jeu  et  l'analyse  des 
réactions  de  l'organisme  infantile»  due  en  grande  partie  à  Fu«rël- 
sTBUf,  ont  permis  de  comprendre  et  d'éviter  bien  des  choses. 
Cependant  nous  sommes  encore  bien  éloignés  de  la  compréhen- 
sion totale  des  facteurs  étiologiques  et  d'une  thérapeutique  basée 
sur  elle. 

Il  faut  donc  me  limiter  à  exposer  les  méthodes  thérapeutiques 
qui  peuvent  influencer  favorablement  les  divers  symptômes  des 
troubles  digestifs  aigus  et  chroniques  chez  les  nourrissons 
élevés  artificiellemenL  Malheureusement  Tétat  actuel  des  choses 
ne  permet  pas  d'établir  des  tableaux  cliniques  à  contours  bien 
nets  ;  car  les  limites  des  divers  phénomènes  sont  indécises.  En 
tout  cas  nous  sommes  arrivés  à  reconnaître  le  moment  du 
début  du  danger,  et  à  arrêter  ses  progrès  par  une  intervention 
énergique. 

L'emploi  du  thermomètre,  des  pesées  régulières  et  l'examen  de 
Turine  nous  permettent  de  déterminer  la  quantité  et  la  composi- 
tion de  la  nourriture  dont  l'organisme  a  besoin.  L'observation  de 
l'état  psychique,  du  degré  de  tension  de  la  musculature,  aidée 
au  besoin  par  l'examen  des  réactions  électriques,  enQn  le  type 
respiratoire,  tous  ces  éléments  permettent  de  déceler  le  début  de 
Taffection. 

Je  n'en  dirai  pas  plus  long  sur  ces  choses,  car  je  n'ai  en  vue 
que  d'indiquer  les  lignes  directrices,  pour  donner  une  base  solide 
à  l'action  thérapeutique. 

L'enfant  qui  a  été  élevé  artificiellement  dès  sa  naissancCi  ou 
peu  après,  se  trouve  en  état  de  dyspepsie  chronique  qui  se  traduit 
par  divers  symptômes,  même  si  l'enfant  réussit  bien.  Ce  fait  doit 
être  maintenu  malgré  tous  les  progrès  effectués  dans  le  domaine 
de  l'alimentation  artificielle.  Nous  savons  seulement  diminuer 
ces  phénomènes  en  diluant  le  lait  de  vache,  en  diminuant  sa 
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teneur  en  graisse  et  en  comblant  le  déficit  en  ajoutant  du  sucre  ou 
de  la  farine.  La  réaction  de  la  nourriture  ne  semble  pas  jouer  en 
ceci  de  rôle  essentiel. 

Les  bases  de  ce  traitement  en  quelque  sorte  prophylactique 
sont  les  suivantes  :  emploi  d*un  lait  trait  proprement  et  provenant 
d'un  animal  sain,  pas  trop  manipulé,  stérilisé  à  la  maison.  On  en 
fait  des  mélanges  convenables,  et  on  le  conserve  au  frais  dans  des 
flacons.  Pendant  la  saison  froide  on  renouvelle  la  provision 
toutes  les  2i  heures,  toutes  les  12  heures  dans  la  saison  chaude. 
Une  propreté  méticuleuse  des  récipients,  des  biberons  et  des 
tétines,  une  température  convenable  du  lait  et  des  iDlervalies  de 
4  heures  entre  les  tétées,  autant  de  conditions  indispensables.  Ea 
ce  qui  concerne  les  mélanges,  Texpérience  a  montré  que  les 
préparations  où  le  déficit  dû  à  la  dilution  a  été  comblé  par  des 
corps  gras  sont  moins  profitables  que  celles  où  on  a  ajouté  au 
lait  du  sucre  ou,  mieux  encore,  du  sucre  et  de  la  farine.  Bien 
entendu,  aucune  de  ces  substances  ne  doit  dépasser  une  certaine 
dose  correspondant  à  l'âge.  Pinkelstein  indique,  pour  le  premier 
mois,  5-10  gr.  de  farine  pour  1  litre  de  nourriture,  10-âO  gr. 
pour  le  second  mois,  15-30  gr.  pour  le  troisième,  30-40  gr. 
pour  le  second  trimestre.  On  ajoute  à  peu  près  la  même  quantité 
de  sucre  de  lait,  ce  qui  élève  la  concentration  du  lait  de  1/3  dans 
le  premier  mois  k  1/2  dans  le  second  et  à  2/3  dans  le  troisième. 
Dans  le  second  semestre  on  donne  le  lait  non  dilué  et  on  diminue 
la  quantité  de  farine  et  de  sucre,  ou  on  la  supprime  complè- 
tement. La  dose  journalière  est  de  500-600  gr.  dans  le  premier 
mois,  700-800  gr.  dans  le  second,  900  gr.  dans  le  troisième,  et. 
à  partir  de  là,  1  litre.  Cette  quantité  est  répartie  en  5-6  repas 
espacés  de  4  heures. 

H  est  possible  d'élever  artificiellement  des  nourrissons  par 
d'autres  méthodes,  mais  en  choisissant  les  mélanges  et  les  doses 
que  nous  venons  d*indiquer,  le  nombre  des  succès  semble  dépas- 
ser fortement  celui  des  échecs. 

En 'ce  qui  concerne  les  farines^  on  peut  choisir  les  farines  de 
blé,  le  riz,  Tavoine,  etc.,  ou  bien  prendre  les  graines  elles-mêmes 
(gruau,  riz^  avoine),  ou  enfin  les  farines  lactées  du  commerce. 
La  préparation  des  soupes  ou  bouillies  est  très  simple  ;  elle 
consiste  à  mélanger  la  quantité  nécessaire  avec  quelques  cuil- 
lerées d'eau  froide.  On  ajoute  le  reste  de  l'eau,  puis,  suivant  qu'il 
s'agit  de  farines  lactées  ou  naturelles,  ou  de  gruau,  riz,  avoine, 
etc.,  on  fait  bouillir  1/4  d'heure  dans  le  premier  cas,  1/2  heure 
dans  le  second,  puis  on  passe  à  travers  une  toile  fine. 

La  valeur  alimentaire  du  mélange  ne  peut  se  calculer  qu^ap- 
proximativement,  ce  qui  est  d'ailleurs  suffisant.  On  part  de  la 
valeur  calorique  de  1  litre  de  lait  pur,  qui  est  d'environ  700  uni- 
tés. On  yajoute  4,1  calories  par  gramme  de  sucre  et  de  farine. 
Un  nourrisson  a  besoin  d'environ  100  calories  par  kilo  dans 
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le  premier  semestre,  80  à  90  calories  dans  les  6  mois  suivants. 

L'observation  et  l'expérience  ont  montré  que,  contrairement  à 
ce  qu'on  croyait,  les  farines  peuvent  être  assimilées  dès  les  pre- 
mières semaines  de  la  vie.  On  connaît  depuis  longtemps  la  grande 
facilité  d'absorption  du  sucre,  surtout  du  sucre  de  lait  et  de  la 
maltose,  et  sa  diminution  sous  l'influence  d*états  pathologiques 
du  canal  intestinal,  ce  qui  force  aie  remplacer  partiellement  par  de 
la  farine  ou  des  corps  gras.  Nous  savons  enfin  que  la  graisse  du 
lait  de  vache,à  l'opposéde  celledulaitde  femme,  n'est  supportée 
et  utilisée  qu'en  faible  quantité.  Il  est  donc  bon  de  ne  pas  porter 
la  teneur  en  corps  gras  des  mélanges  nutritifs  au-dessus  de 
2  0/0.  Même  alors,  il  peut  se  produire  des  troubles  qui  se  tra- 
duisent par  de  la  diarrhée  grasse,  ou  par  des  selles  très  consis- 
tantes et  déshydratées.  Lorsque  ce  phénomène  se  prolonge,  il 
peut  conduire  à  l'athrepsie. 

Une  alimentation  exclusive  ou  surabondante  avec  de  la  farine 
provoque  des  contractions  toniques  des  muscles  et  conduit  sou- 
vent à  une  diminutifin  rapide  de  poids. 

On  sait  depuis  longtemps  que  de  trop  grandes  quantités  de  nour- 
riture artificielle  ne  peuvent  être  digérées  et  produisent  des 
troubles  graves.  De  même  une  surcharge  avec  de  trop  fortes  quan- 
tités de  liquide,  comme  lorsqu'on  dilue  le  lait  avec  excès,  est  aussi 
la  cause  de  troubles  chroniques.  Enfin  une  infection  bactérienne 
oubactériotoxique  du  lait  peut  amener  des  accidents  graves  qui 
se  manifestent  soit  sous laforme  chronique,  soit,  comme  dans  les 
mois  d'été,  sous  forme  d'accès  aigus  ou  à  exacerbations. 

Les  dangers  sont  donc  multiples  et  doivent  être  combattus 
rapidement.  D'autre  part,  l'augmentation  des  aliments,  suivant 
les  besoins,  doit  avoir  lieu  d'une  façon  progressive. 

Chaque  modification  des  selles,  même  lorsque  le  poids  aug- 
mente, est  une  raison  sufiisante  pour  établir  la  diète  absolue,  et 
pour  nettoyer  l'estomac  et  l'intestin  par  des  lavages  et  des  injec- 
tions, et  lorsque  cela  ne  suffit  pas,  par  des  purgatifs.  De  plus, 
lorsqu'on  recommencera  à  alimenter  Tenfant,  on  supprimera 
de  temps  en  temps  le  lait  pour  consolider  l'amélioration  obtenue. 
On  surveillera  notamment  les  selles  mal  liées,contenant  des  restes 
d'aliments  et  des  mucosités,  et  d'autre  part  les  vomissements. 

Les  diverses  étapes  du  traitement  sont  donc  les  suivantes  : 
d'abord  on  remplace  le  mélange  lacté  par  du  thé,  de  l'eau  ou, 
comme  le  propose  Méry,  par  du  bouillon  de  légumes.  Par  suite 
de  son  isotonie  avec  le  sérum  sanguin  et  de  sa  richesse  en  sels, 
qui  provoque  une  forte  rétention  d'eau,  ce  liquide  a  la  propriété 
d*empécher  la  diminution  de  poids,  de  provoquer  même  sou- 
vent une  augmentation  sensible.  Parfois  même  il  se  produit  de 
l'œdème  de  la  face  et  du  dos  de  pied.  Cet  accident  disparaît 
si  l'on  supprime  le  sel  de  la  soupe  aux  légumes  ;  tout  au  moins 
dans  les  cas  que  j'ai  observés,  il  a  été  sans  inconvénient. 
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La  préparation  de  la  soupe  aux  légumes  de  Méry  est  la  suivante  : 
daus  UQ  pot  de  porcelaine  ou  émaillé,  à  couvercle  fermaot  bien, 
on  met  60  gr.  de  carottes,  60  gr.  de  pommes  de  terre,  25  gr.  de 
raves  ou  de  radis,  25  gr.  de  pois  ou  de  haricots  secs.  On  y  verse 
i  litre  d'eau,  on  fait  cuire  pendant  4  heures,  puis  on  décante  le 
bouillon,  on  le  complète  à  1  litre,  et  on  ajoute  5  gr.  de  sel.  Cette 
soupe  a  bon  goût,  et  est  prise  avec  plaisir  par  les  enfants,  à  des 
doses  de  100-150  gr.  toutes  les  3-4  heures.  Elle  provoque  une 
diurèse  modérée  et  une  modification  rapide  des  selles,  qui 
prennent  une  couleur  jaunâtre,  deviennent  plus  rares  et  présen- 
tent une  réaction  acide.  La  forte  rétention  de  liquide  permet 
d'employer  longtemps  ce  bouillon,  qui  peut  être  donné  sans  hési- 
tation pendant  6-8  jours.  Un  autre  avantage  de  ce  mélange  con- 
siste en  ce  qu'il  peut  servir  pour  Talimentation  intermédiaire  ; 
lorsque  l'intestin  est  au  repos  et  bien  vidé,  on  ajoute  une  cuiller 
à  café  de  riz  par  100  gr.  de  bouillon  (on  le  mélange  d'abord  à 
deux  cuillerées  de  soupe  aux  légumes  froide,  puis  on  ajoute  le 
reste  et  on  fait  bouillir  pendant  10-15  minutes).  Finalement,  en 
ajoutant  progressivement  du  lait  stérilisé,  on  est  en  mesure  de 
revenir  au  mode  d*alimentation  primitif. 

Quand  il  y  a  des  selles  très  abondantes,  de  mauvaise  odeur  et 
très  muqueuses,  il  est  indiqué  de  nettoyer  l'intestin  par  un 
purgatif  avant  de  commencer  la  diète.  Je  ne  donne  pas  volontiers 
le  calomel,  parce  que  son  effet  dépasse  facilement  le  but  et  parce 
qu'il  peut  avoir  des  effets  toxiques.  Quand  on  le  prescrit,  il  est 
inutile  de  donner  de  petites  doses,  qui  sont  plutôt  constipantes, 
mais  plutôt  des  doses  réellement  purgatives. 

"JIP    Calomel  à  la  vapeur 0,3-0,5 

Sucre  de  lait 5 

Diviser  en  dix  doses  :  3  à  4  doses  jusqu'à  effet. 

La  poudre  insoluble  est  mélangée  dans  une  cuillerée  d*eau  ou 
de  bouillie  et  donnée  à  intervalles  de  deux  heures.  A.  cette  dose 
Teffet  se  manifeste  généralement  après  absorption  de  denx  pa- 
quets ;  il  se  traduit  par  Tapparition  de  selles  liquides,  plus  tard 
verdàtres. 

On  obtient  le  même  résultat  d'une  façon  plus  simple  par 
l'huile  de  ricin,  qu'on  donne  par  cuillers  à  café  toutes  les  denx 
heures,  à  la  dose  de  4-6  cuillerées.  Mais  certains  enfants  la  vo- 
missent, et  d'autres  ont  pour  elle  une  répulsion  invincible. 

On  peut  aussi  employer  la  teinture  de  rhubarbe  mélangée  à  la 
farine  lactée,  une  cuiller  à  café  toutes  les  heures  jusqu'à  effet. 

Les  laxatifs  en  poudre,  tels  que  la  poudre  de  Hufblano  (rhubarbe 
et  magnésie)  sont  difficiles  à  donner  aux  nourrissons,  parce  qa'il 
en  .faut  de  trop  grandes  quantités  (jusqu'à  une  cuiller  à  café). 

A  la  suite  de  la  purgation,  on  met  à  la  diète  absolue,  dont 
l'effet  se  traduit  bientôt  dans   le  nombre    et  Tapparence  des 
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selles.  On  la  prolonge  jasqu'à  ce  que  des  selles  peu  abondantes» 
inodores  et  rares  montrent  que  Tintestin  a  été  complètement 
évacué.  En  même  temps  Tentant  a  meilleure  mine,  il  est  plus 
calme,  et  on  peut  essayer  prudemment  de  reprendre  l'alimenta- 
tion.  Le  grand  avantage  de  l'emploi  du  bouillon  de  légumes  comme 
alimentation  intermédiaire  consiste  en  ce  qu'il  n'est  pas  néces* 
sairede  se  hâter  d'alimenter  à  nouveau  ;  d'autant  plus  que  la 
cessation  de  la  diminution  de  poids  ou  même  son  augmentation 
ont  calmé  les  inquiétudes  de  l'entourage. 

L'expérience  enseigne  qu'il  ne  faut  pas  faire  succéder  directe- 
ment le  lait  à  la  diète,  mais  offrir  d'abord  de  la  farine.  Dans  ce 
but  on  donne  la  soupe  aux  légumes,  avec  farine  de  riz,  préparée 
comme  plus  haut,  ou  bien  une  farine  naturelle  ou  artificielle, 
dont  le  choix  est  plutôt  affaire  de  goût. 

Lorsque  ce  régime  est  bien  supporté  pendant  quelques  jours 
(au  plus  une  semaine)  sans  qu'il  se  produise  de  vomissements  ou 
de  diarrhée,  on  peut  essayer  d'y  ajouter  du  lait,  en  commençant 
par  des  doses  minimes  (1/2-1  cuiller  à  café  par  portion),  et,  en 
contrôlant  constamment  le  poids,  la  température  et  la  nature 
des  selles,  on  augmente  progressivement  la  dose  jusqu'à  ce 
qu'on  arrive  par  tâtonnements  à  la  concentration  primitive.  Il 
est  bon  que  la  quantité  donnée  reste  un  peu  au-dessous  de  la 
quantité  primitive. 

Lorsque  la  diarrhée  persiste  sans  qu'il  paraisse  nécessaire  de 
modifier  ou  de  diminuer  l'alimentation,  on  prescrira  un  remède 
constipant,  comme  la  tannalbine,  le  tannigène,  le  tannofome, 
le  tannate  de  quinine,  ou  des  sels  de  bismuth  (sous-nitrate,  salicy- 
late,  à  la  dose  de  0,015-0^02  trois  ou  quatre  fois  par  jour),  ou 
Tune  des  formules  suivantes  : 

%    Extrait  de  racine  de   ratanhia.     ...        2 

Eau  distillée 90 

Teinture  de   cinnamome.     ...         .10 

Saccharine •    .     une  tablette. 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  1-2  heures. 

Ou: 

%    Décoction  de  racine  de  Colombo  à    .     .    .  2  pour  100 

Teinture  de  cachou 3 

Saccharine une  tablette. 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  1-2  heures. 

Ou: 

%    Décoction  de  bois  de  campêche  à    .    •     •  5  pour  100 

Teinture  de  cachou 3 

Saccharine une  tablette. 

Une  cuiller  À  café  toutes  les  1-2  heures. 

Alflf.  Dl  UiO.  INF.  68 
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Ou  : 

%    Décoction  de  salep  à i  pour  100. 

Sulfate   de   zinc 0,1 

Saccharine une  tablette. 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  i-2  heures. 

Chez  les  enfants  de  9  à  12  mois,  on  peut  ajouter  à  ces  formules 
1  à  2  gouttes  de  teinture  d'opium. 

Lorsque  la  nature  des  selles  et  le  ténesme  indiquent  que  Taf- 
f'Ction  réside  surtout  dans  le  gros  intestin,  on  peut  donner  des 
lavements  astringents  avec  de  Tacétate  d'alumine,  diluée  et 
filtrée  :  5à  10  0/0  de  liqueur  d'acétate  d'alumine,  2  3  0/0  de 
solution  d'alun,  0,5-1  0/0  de  solution  de  lannin,  1  0/00  de  solution 
de  nitrate  d'argent.  On  les  laisse  écouler  aussitôt,  et  on  donne  un 
second  lavement  de  solution  physiologique  de  sel  marin  on  un 
lavement  d'amidon.  On  prépare  celui  ci  en  mélangeant  une 
pincée  de  fécule  de  pommes  de  terre  avec  un  peu  d'eau  froide  ;on 
y  verse  100  gr.  d'eau  bouillante,  de  sorte  que  le  mélange  devient 
un  empois  transparent  ;  on  l'injecte  à  la  température  du  corps, 
avec  la  seringue.  Chez  les  enfants  de  plus  de  9  mois,  on  peut 
ajouter  une  goutte  de  teinture  d'opium. 

Il  va  de  soi  que  chez  ces  malades,  on  cherchera  à  prévenir  les 
affections  de  la  bouche,  l'eczéma  et  les  autres  maladies  de  la 
peau  par  des  soins  minutieux  de  propreté.  On  veillera  à  ce  qu'ils 
aient  suffisamment  d'air  ;  au  besoin,  on  les  fera  séjourner  an 
dehors,  lorsque  le  temps  sera  favorable,  et  on  évitera  les  refroi- 
dissements. 

Les  exacerbations  aiguës  de  la  dyspepsie  quiVobservent  souvent 
lorsqu'on  recommence  à  donner  du  lait  non  dilué  ou  des  mé- 
langes riches  en  graisses,  montrent  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas  où  la  réaction  pour  le  lait  est  violente,  il  serait  bon  de 
remplacer  celui-ci  par  d'autres  préparations  plus  rapprochées  du 
régime  farineux^  par  exemple  par  la  soupe  au  malt  tt  le  babeurre, 
qui  ont  parfois  une  efficacité  remarquable.  La  soupe  au  malt  se 
préparait  autrefois  de  la  façon  indiquée  par  J.  von  Liebig  ;  on 
emploie  maintenant  plutôt  la  méthode  plus  simple  de  Keller.  On 
mélange  dans  un  pot  1/3  de  litre  de  lait  de  vache  frais  avec  oOgr. 
de  farine  fine  de  froment.  On  passe  le  mélange  dans  une  passoire 
fine,  et  on  le  ver.«e  dans  une  solution  de  100  gr.  d'extrait  de  malt 
dans  2/3  de  litre  d'eau  tiède  qu'on  a  préparée  dans  un  second 
pot.  On  chauffe  ce  mélange  en  l'agitant  sans  cesse,  on  le  fait 
bouillir  pendant  5  minutes,  puis  on  le  conserve  dans  un  endroit 
frais,  dans  le  pot  bien  couvert,  ou  bien  on  le  verse  chaud  dans 
des  flacons  stérilisés,  qu'on  soumet  encore  à  l'ébuUîtion  pendant 
2à  5  minutes  avant  de  lés  placer  dans  une  glacière.  Ce  produilest 
légèrement  laxsltif,  d'odeur  aromatique,  de  saveur  douce  ;  il  cqn- 
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vient  aux  enfaDts  de  plus  de  4  mois.  Pour  les  enfants  plus  jeunes, 
on  Fera  un  mélange  de  1/3  de  lilre  de  lait  avec  1  litre  d'eau,  les 
autres  composants  restant  les  mômes.  La  soupe  au  malt  donne 
par  litre  800  calories. 

Nous  rencontrerons  encore  la  soupe  au  malt  dans  le  traitement 
des  affections  chroniques,  qui  est  son  véritable  domaine.  Au  con- 
traire, le  babeurre  sert  aussi  au  traitement  des  maladies  aiguës. 
Il  s*agit  du  liquide  qui  reste  lors  de  la  préparation  du  beurre 
et  qui  contient  2,5  0/0 d'albumine,  0,5-i  0/0  de  graisse  et  3-3,5  0/0 
de  sucre.  Une  condition  indispensable  est  de  le  préparer  propre- 
ment :  aussi  vaut -il  mieux  le  préparera  domicile  avec  du  lait 
complet  auquel  on  aura  ajouté  du  lait  aigre  et  qu'on  barattera 
après  ravoir  laissé  au  frais  pendant  24  heures. 

On  prépare  la  boisson  de  la  façon  suivante  :  on  mélange  15  gr. 
de  farine  de  blé  avec  quelques  cuillerées  de  babeurre  froid,  puis 
on  complète  à  1  litre,  on  place  ce  mélange  sur  le  feu  dans  un 
vase  d*émail,  et  on  le  chauffe  en  le  remuant.  Dès  qu'il  s'y  produit 
des  bouillonnements,  on  le  retire  du  feu^  pour  l'y  replacer  ensuite  ; 
avant  de  l'y  remettre  une  troisième  et  dernière  fois,  on  ajoute 
60  gr.  de  sucre  en  poudre.  On  le  met  dans  un  flacon  stérilisé  de 
Soxhlet  et  on  conserve  au  frais.  Le  liquide  se  sépare  en  une  couche 
supérieure  verdàtre  et  un  dépôt  blanchâtre  ;  il  faut  bien  le 
secouer  avant  de  s'en  servir. 

Un  inconvénient  du  babeurre  préparé  ainsi  est  sa  forte  teneur 
en  sucre,  qui  souvent  n'est  pas  assimilé  par  l'enfant  dyspeptique 
et  provoque  de  la  fièvre,  une  exacerbation  des  symptômes  dys- 
peptiques et  même  de  l'état  général. 

Ces  raisons  ont  conduit  Finkelstbin  à  remplacer  une  partie  du 
sucre  par  des  quantités  isodynames  de  corps  graf*.  Au  lieu  de 
sucre  de  betterave,  il  emploie  le  sucre  nutritif  de  Soxhlet  ou  bien 
il  diminue  la  quantité  de  farine  et  de  sucre.  Il  mélange  donc 
900  cent,  cubes  de  babeurre  avec  100  cent,  cubes  d'une  crème  à 
10  0/0  et  ajoute  50  gr.  de  la  préparation  de  Soxhlet  ;  ou  bien  il 
ajoute  5  à  15  gr.  de  farine  et  40  gr.  de  sucre  de  betterave  au  mé- 
lange de  crème  et  de  babeurre. 

L'acidité  du  babeurre  est  aussi  un  inconvénient  et  a  conduit 
MoLL  à  combiner  une  préparation  alcaline  sous  forme  d'une 
poudre  composée  de  20  gr.  de  sucre  de  lait,  20  gr.  de  sucre  de 
betterave,  9  gr.  de  farine  diaetasée  de  Knorr  et  3  gr.  de  car- 
bonate de  soude.  On  ajoute  cette  poudre  au  mélange  de  babeurre 
avant  de  le  faire  cuire,  dans  la  proportion  de  13  gr.  pour  1/4  de 
litre.  On  fait  cuire  le  mélange  à  feu  doux  en  le  remuant  constam- 
ment, puis  on  le  retire  du  feu,  on  le  bat  encore  pendant  5  à  10 mi- 
nutes, puis  on  en  remplit  des  flacons  de  Soxhlet  stérilisés,  on  le 
laisse  refroidir  lentement  et  on  le  place  sur  de  la  glace.  Les 
résultats  obtenus  dans  la  clinique  du  professeur  EpsTBiNSont  très 
encourageants. 


812  ÂMMALES   DB   MÉDECINE 


J*ai  eu  de  très  bons  résultats  avec  la  conserve  de  babeurre 
fabriquée  à  Zwingenberg  suivant  la  méthode  de  Biedgrt  et  Sklter. 
On  la  mélange  à  de  reau  bouillie  tiède  en  variant  la  concentra- 
tion suivant  les  besoins.  D'autres  conserves  industrielles  m'ont 
donné  moins  de  satisfaction. 

Il  faut  compter  avec  la  possibilité  que  le  nourrisson  refuse  les 
préparations  qui  n*ont  pas  très  bon  goût,  et  tes  remplacer  par  des 
mélanges  de  lait  et  de  farine  dont  on  augmente  peu  à  peu  la  con- 
centration. On  les  prépare  en  mélangeant  30  gr.  de  farine  de  riz, 
d'avoine  ou  de  farine  Nestlé,  etc,  avec  de  l'eau  froide,  on  verse 
dans  i  1/3  litre  d'eau  bouillante,  et  on  réduit  de  moitié  par  l'ébal- 
lition,  en  agitant  constamment.  On  ajoute  50  gr.  de  sucre  de 
lait  peu  avant  la  fin  de  la  cuisson.  Cette  soupe  au  lait  est  mélan- 
gée avec  1/3  de  litre  de  lait^  mise  dans  des  flacons,  cuite  encore 
une  fois  pendant  5  à  10  minutes,  puis  conservée  au  frais  (Salgb).  En 
augmentant  lentement  la  quantité  de  lait  et  en  diminuant  celle 
d*eau,  on  obtient  la  gradation  désirée. 

Un  procédé  plus  commode  est  le  suivant  :  on  dissout  dans  2/3 
de  litre  d'eau  bouillie  80  gr.  de  sucre  de  Soxhlet,  et  on  ajoute  1/3^ 
de  litre  de  lait,  puis  on  divise  le  mélange  en  portions  et  on  les  fait 
bouillir  pendant  5  à  10  minutes  dans  Tappareil  dé  Soxhlet  (ïSalge}. 
S'il  se  trouve  que  ce  mélange  est  constipant,  on  prend,  au  lieu  du 
sucre  de  Soxhlet,  la  poudre  de  Liebig  de  Soxhlet,  ou  l'extrait  de 
malt  de  Keller  ;  on  peut  employer  également  la  pégoine,  produit 
qui  a  pour  base  l'estomac  de  veau  ;  on  en  met  une  cuillerée  dans 
200  ce.  de  lait  et  on  remue  pour  bien  diviser  le  caillé  (Salgej. 

J'emploie  aussi  des  mélanges  de  lait  et  de  soupe  au  gruau, 
conseillés  par  Jacobi.  Je  lave  une  cuillerée  de  gruau  dans  un  peu 
d'eau  froide,  puis  je  le  mets  dans  1/2  litre  d*eau  tiède,  et  je  fais 
bouillir  pendant  30  minutes.  On  passe  dans  un  linge  fin,  et  on 
emploie  ce  liquide  pour  allonger  le  lait. 

Les  préparations  grasses,  comme  les  divers  mélanges  à  la 
crème,  sont  peu  recommandables  dans  la  dyspepsie  ;  car  c'est 
justement  la  résorption  des  graisses  qui  se  fait  le  moins  bien, 
et  un  apport  de  lait  de  vache  ne  peut  qu'augmenter  les  symp- 
tômes gastro-intestinaux. 

Comme  je  l'ai  déjà  dit, il  n'y  a  pas  de  règles  générales  ;  et  dans 
chaque  cas  particulier,  il  faut  faire  des  essais  prudents,  commen* 
cer  avec  de  petites  quantités  et  une  f&ible  concentration,  surveil- 
ler la  température,  la  mine  de  l'enfant,  l'état  des  selles,  le  poids 
du  corps,  et  arriver  progressivement  à  fournir  80  à  100  calories 
par  kilo. 

La  situation  est  plus  difificile  lorsque  les  symptômes  gastro- 
intestinaux  sont  violents  dès  le  début,  lorsque  des  vomissements 
abondants,  une  diarrhée  aqueuse  et  une  diminution  rapide  du 
poids  annoncent  un  danger  imminent  qui  doit  être  combattu  par 
un  traitement  énergique.  11  y  a  à  remplir  une  série  d'indications 


BT  CHIRURGIE  INFANTILES  813 

thérapeutiques  qui  se  résument  à  arrêter  les  évacuations  gas- 
triques et  intestinales,  à  compenser  les  pertes  d'eau  que  subit 
l'enfant,  à  fortiBer  le  cœur  et  à  réchauffer  le  malade,  de  façon  à 
lui  permettre  de  combattre  l'intoxication. 

Dans  ces  cas  le  lavage  d'estomac  est  contre-indiqué,  parce 
qu'il  peut  avoir  pour  conséquence  le  coUapsus  ;  d'ailleurs 
Tévacuation  du  contenu  stomacal  se  fait  par  les  voies  natu- 
relles. On  peut  plutôt  faire  des  injections  de  liquide  dans  l'intes- 
tin, non  dans  le  but  de  le  laver,  ce  qui,  vu  la  diarrhée,  est  super- 
flu, mais  pour  élever  la  température  en  introduisant  des  solutions 
chaudes,  et  pour  compenser  en  partie  la  déshydratation  des  tis- 
sus ;  car  une  partie  du  liquide  est  résorbée.  On  prend  donc  une 
petite  quantité  (environ  1/4  de  litre)  de  solution  physiologique 
de  sel  marin  (0,7  0/0)  chauffée  à  4**.  On  l'introduit  le  plus  haut 
possible  au  moyen  d'un  long  tube,  puis  on  comprime  les  fesses 
pour  l'empêcher  de  ressortir.  On  répète  ces  injections  2  ou  3  fois 
par  24  heures. 

Il  est  en  général  impossible  d'introduire  des  liquides  par  la 
voie  buccale,  même  en  petites  quantités,  car  chaque  déglutition 
ramène  les  vomissements.  Aussi,  pour  calmer  la  soif  qui  dévore 
l'enfant,  on  en  est  réduit  à  humecter  ses  lèvres  avec  du  thé  froid 
ou  de  Teau  bouillie. 

Pour  compenser  la  déshydratation  des  tissus  et  pour  relever 
l'énergie  cardiaque,  nous  possédons  un  moyen  efficace  dans  Tin- 
jection  sous-cutanée  de  solution  physiologique  de  sel  ou  de 
sérum  artificiel.  Mais,  pour  qu'elle  produise  un  résultat,  il  faut  la 
faire  de  bonne  heure,  la  répéter  assez  fréquemment  et  la  suppri- 
mer seulement  lorsque  le  but  est  complètement  atteint.  Une 
condition  indispensable  est  une  asepsie  rigoureuse,  car  les 
infections  survenues  de  cette  façon  s'attaquent  à  un  organisme 
presque  sans  défense  et  sont  doublement  dangereuses.  Ainsi, 
dès  que  les  fontanelles  se  dépriment,  que  le  nez  devient  pointu, 
que  les  extrémités  se  refroidissent,  que  Turine  devient  plus 
rare,  et  que  la  peau  perd  son  élasticité,  surtout  aux  cuisses, 
ces  signes  indiquent  une  forte  déshydratation  des  tissus,  et  il 
faut  commencer  les  injections.  On  les  fait  avec  une  grande 
seringue  de  25  à  50  centimètres  cubes,  ou  mieux  encore,  avec 
un  entonnoir,  un  tube  de  caoutchouc,  et  une  aiguille  creuse  qu'on 
plante  alternativement  en  divers  endroits  delà  peau  de  la  poi- 
trine, du  ventre  et  du  dos.  On  injecte  le  liquide,  à  31^  C,  à  la  dose 
de  50  à  150  centimètres  cubes.  Il  se  produit  une  grosse  ampoule, 
dont  la  surface  est  souvent  pâle  et  qu'on  étend  le  mieux  possible 
en  imprimant  des  mouvements  à  l'aiguille.  On  fera  bien  de  ne 
pas  la  masser  ;  on  ferme  la  piqûre  avec  du  collodion  ou  un  em- 
plâtre adhésif,  et  la  résorption  se  fait  en  général  en  15  à  20 
minutes.  La  fréquence  des  injections  et  la  quantité  de  liquide 
introduite  varieropt  suivant  la  gravité  du  mal.  Il  est  bon  de  ne 
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pas  les  cesser  jusqu'à  ce  que  Tappareuce  générale  de  TeafaDt  se 
soit  modifiée,  que  les  foutanelles  aient  repris  leur  lensioo  nor- 
male, que  le  pouls  soit  devenu  plus  fort,  les  extrémités  plus 
chaudes  et  la  peau  plus  élastique. 

Comme  liquide  dMnjectioo  on  emploie  la  solution  physiologi- 
que de  sel  de  cuisine,  qu'on  stérilise  à  Téluve  : 

%    Chlorure  de  sodium.  ...'....      1,23 

Eau  distillée 150 

Stériliser  à  Tétuve. 

Ou  : 

Tf    Carbonate  de  soude 0,45 

Chlorure  de  sodium 0,50 

Eau  distillée 150 

(Cantani.) 
Stériliser  à  Tétuve. 

Ou  : 

llf    Sulfate  de  soude 1,5 

Chlorure  de  sodium 0,75 

Eau  distillée 150 

(GiLLET  ) 

Stériliser  à  l'étuve. 

Ou  : 

V    Sulfate  de  soude 1,5 

Phosphate  de  soude 0,75 

Eau  distillée 150 

(LUTON.) 

Stériliser  à  Tétuve. 

Si  le  cœur  est  très  faible,  on  peut  ajouter  du  citrate  ou  du  beo* 
zoate  de  caféine  (0,75  par  litre). 

Avant  chaque  injection  il  est  indispensable  de  se  laver  les 
mains  comme  avant  une  opération  chirurgicale,  de  nettoyer  le 
lieu  d'injection  avec  de  l'eau  savonneuse,  de  Talcool,  de  Téther 
et  du  sublimé,  de  faire  bouillir  la  seringue  ou  Tentonnoir,  alosi 
que  le  tube  et  l'aiguille. 

Comme  autres  moyens  qui  peuvent  relever  le  cœur  et  com- 
battre le  coilapsus,  il  faut  citer  les  enveloppements  chauds.  On 
enveloppe  Tenfant  du  cou  aux  pieds  dans  un  linge  plié  en  deux, 
trempé  dans  de  Teau  à  la  température  du  corps  et  bien  exprimé. 
On  place  dessus  un  drap  de  laine,  on  frotte  le  corps  avec  celui-ci 
et,  un  quart  d'heure  après,  on  répèle  l'opération,  en  tont  4  fois, 
puis  on  sèche  Teufant  et  on  le  place  dans  un  lit  bien  chauffé.  Si 
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reffet  est  favorable,  on  peut  répéter  Topération  encore  aoe  ou 
deux  fois  le  même  jour. 

Le  bai Q  chaud  (38-40°  G.)  avec  frictions  consécutives  est  éga- 
lement un  bon  exciianl,  et  encore  davantage  le  bain  de  naou- 
tarde.  On  place  1/2  kilo  de  farine  de  moutarde  dans  une  toile, 
qu*on  replie  en  bourse  et  qu'on  plonge  dans  le  bain,  en  l'y  dépla- 
çant pendant  1  à  2  minutes.  L'apparition  d'une  forte  rougeur  de 
la  peau  dans  le  bain  est  un  signe  favorable,  son  absence  est  d'uu 
mauvais  pronostic. 

A  côté  de  ces  remèdes,  il  faut  placer  les  analeptiques,  donnés 
par  la  voie  sous-cutanée  ;  car,  par  la  voie  buccale,  ils  ne  peu- 
yent  qu'augmenter  la  diarrhée  et  les  vomissements.  Injections 
d'huile  camphrée  : 

Huile  camphrée  stérili^ée 5-10 

Pour  injections  sous-cutanées. 

Ou  les  ampoules  d*huile  camphrée  du  commerce. 

Suivant  Tàge  de  l'enfant  et  la  gravité  delà  situation,  on  injectera 
une  seringue  entière  ou  une  demi-seringue  dans  la  peau  de  la 
région  du  cœur. 

La  teinture  de  musc  peut  de  même  être  injectée,  à  la  seringue 
de  Pravaz,  à  la  dose  de  0,l-0,3cubes. 

Je  suis  moins  partisan  de  l'éther  sulfurique  (1/2  c.  1  seringue 
de  Pravaz),  qui  produit  souvent  des  eschares    difficiles  à  guérir. 

Si,  grâce  à  ces  moyens  variés,  qu'il  est  souvent  nécessaire 
d'alterner,  le  résultat  désiré  est  obtenu,  la  fontanelle  cesse  d'être 
déprimée,  la  couleur  gris-bleu  de  la  peau  disparaît,  les  tissus 
deviennent  plus  élastiques,  le»  reins  recommencent  à  sécréter,  la 
diarrhée  et  les  vomissements  s'arrêtent  ;  il  convient  d*augmenter 
la  turgescence  des  tissus  et  de  nettoyer  Torganisme  des  poisons 
qu'il  renferme  encore.  Nous  avons  pour  cela  le  thé,  auquel  on 
ajoute  partasseS  à5gouttes  de  cognac,  Teau  bouillie, avec  un  peu 
d'alcool,  le  bouillon  de  légumes,  qui  convient  particulièrement 
au  traitement  de  cette  affection,  lorsque  la  réaction  s'est  produite. 

La  quantité  de  liquide  introduite  variera  dans  chaque  cas, 
suivant  qu'une  quantité  un  peu  forte  provoque  ou  non  de  nou- 
veaux vomissements.  La  température  des  boissons  dépend  de 
l'excitation  que  des  boisbons  chaudes  peuvent  provoquer  dans 
l'estomac;  dans  ce  cas,  on  les  donnera  fraîches,  ou  même  refroi- 
dies à  la  glace.  Si  on  ne  peut  introduire  que  de  faibles  quantités 
de  liquide,  on  complétera  la  dose,  même  au  stade  d'améliora- 
tion, par  des  injections  rectales  ou  sous-cutanées.  On  prendra 
comme  mesure  la  quantité  normale  de  boisson  absorbée  par  un 
enfant  de  cet  âge. 

Le  bouillon  de  légumes,  qui  compense  si  bien  la  déshydrata- 
tion^ nous  met  en  mesure  d*agir  lentement,  et  de  passer  pro- 
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gressîvement  à  l'alimentation  normale,  en  renricbissant  avec  de 
la  farine  dès  que  lea  symptômes  intestinaux  sont  calmés. 

Le  passage  au  lait  exige  une  prudence  particulière,  car  une 
alimentation  prématurée  peut  réveiller  la  maladie]  qui  semble 
guérie  et  mettre  en  danger  Tenfant  qu'on  vient  d'arracher  à  la 
mort.  Si  on  a  du  lait  de  femme  à  sa  disposition,  on  s*en  servira  en 
première  ligne,  d'abord  en  toute  petite  quantité  ;  si  le  nourrisson 
prend  le  sein,  on  le  laisse  faire  quelques  succions  ;  dans  le  cas 
contraire,  on  lui  donne  deux  ou  trois  cuillers  à  café  de  lait  trait  à 
la  femme,  à  trois-quatre  heures  d'intervalle.  On  augmente  pro- 
gressivement, en  restant  pendant  des  semaines  au-dessous  de  la 
dose  normale,  dont  la  digestion  serait  trop  pénible  pour  l'in- 
testin . 

Si  on  est  contraint  de  recourir  au  lait  de  vache,  on  ajoute  celui- 
ci  à  faible  dose  (i/â-i  cuiller  à  café  par  portion)  au  bouillon  aux 
légumes  et  à  la  farine,  ou  à  une  autre  soupe  à  la  farine,  qui  a 
remplacé  la  diète  au  thé  ou  à  l'eau.  Toute  augmentation  de  la 
température,  toute  modification  des  selles  indiquent  de  dimi- 
nuer la  dose  ou  de  supprimer  le  lait. 

Les  préparations  de  lait  gras  sont  contre«indiquées  à  ce  stade. 
De  même,  les  mélanges  maigres  et  riches  en  hydrates  de  carbone, 
comme  le  babeurre,  la  soupe  au  malt,  etc.,  doivent  d'abord  être 
donnés  en  faibles  quantités  et  fortement  dilués. 

Le  moment  vient  alors  où  Ton  peut,  par  des  médicaments  ap- 
propriés, faire  disparaître  certains  symptômes,  améliorer  la  diges- 
tion et  l'état  général. 

Si,  malgré  l'amélioration  de  l'état  général,  la  tendance  aux 
vomissements  ne  cesse  pas,  malgré  des  changements  dans  la 
température  et  la  con^position  delà  nourriture,  si  des  lavages 
répétés  restent  inefficaces,  on  peut  donner  le  matin  de  faibles 
doses  d'eau  de  Karlsbad  (deux  à  trois  cuillers  à  soupe,  à  40°,  et 
sucrées  à  la  saccharine). 

L'eau  chloroformée  peut  aussi  donner  de  bons  résultats  : 

Tf    Eau    chloroformée  saturée 100 

Eau  de  fleurs  d'oranger.     .....        25 

(GiLLBT.) 

Une  cuiller  à  café  ou  à  dessert  toutes  les  l/2-i  heure. 

Ou  : 

%    Eau  chloroformée  saturée 120 

Acide  chlorhydrique  dilué.     .      VàX  gouttes 
Sirop  de  menthe  poivrée.     ...  30 

(GiLLET.) 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  1  à  2  heures. 
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Ou  les  préparations  de  menthol  : 

%    Eau  de  menthe  saturée 100 

Eau  d'anis 25 

CGlLLET.) 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  1  à  2  heures. 
Ou: 

V  Menthol 0,05 

Esprit  d'élher  [éther  1  ;  esprit  de  vin  3]  .    10 

(Neumann.) 

A  cause  de  son  goût  pénétrant,  ce  médicament  sera  donné  de 
préférence  dans  de  la  bouillie. 

Je  n*ai  pas  encore  essayé  la  cocaïne  recommandée  par  Neu- 
mann ;  lui-même  la  réserve  comme  dernière  ressource  : 

%    Chlorhydrate  de  cocaïne.     .     .      0,0025-0,0005 
Eau  distillée  ou  esprit  d'éther.      100 

(Neumann.) 
Une  cuiller  à  café  5  minutes  avant  le  repas. 

Ou  : 

V  Chlorhydrate  de  cocaïne.     .     .        0,0006-0,01 
Esprit  d'éther 5 

5  gouttes  dans  de  la  bouillie.  (Neumann.) 

Si  la  diarrhée  ne  cesse  pas  et  est  très  muqueuse,  on  trouve  Tin- 
dication  des  lavements  astringents  avec  la  solution  de'Burow  filtrée 
et  étendue,  la  solution  d'alun  à2-4  0/0,  la  liqueur  d'acétate  d'alu- 
mine à  10-20  0/0,  la  solution  de  tanin  à  0,5-1  0/0  ou  le  nitrate 
d'argent  à  0,  1  0/0.  Les  deux  dernières  solutions  tachent  le  linge, 
ce  dont  il  faut  prévenir  l'entourage.  On  injecte  1/2  litre  de  solu- 
tion tiède,  sous  pression  modérée,  le  bassin  étant  relevé.  On  fait 
ressortir  immédiatement  la  solution  de  nitrate  d'argent  et  on 
donne  un  second  lavement  à  la  solution  physiologique  de  sel 
marin.  On  fait  cette  opération  une  fois  par  jour,  et  on  arrête 
lorsque  les  selles  sont  redevenus  normales. 

Les  constipants  sont  également  indiqués  à  ce  stade.  Outre  ceux 
déjà  indiqués  (tannalbine,  tannigène,  etc.,  bismuth,  extraits  et 
décoctions  de  Colombo,  ratanhia,  bois  de  campéche,  etc.),  on  peut 
employer  le  calomel  à  faibles  doses  (0,05-0,10  en  dix  paquets,  à 
prendre  3-4  paquets  par  jour,  à  4  heures  d'intervalle).  Chez  les 
enfants  de  plus  de  3  mois,  on  peut  employer  l'opium  : 

%    Teinture  d'opium II-III  gouttes 

Mixture  gommeuse 80 

Saccharine une  tablette 

Une  cuiller  à  café  toutes  les  2  heures. 
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Ou  : 

Poudre  de  Dover:  0,03-0,05-0,10  (suivant  l'âge. 
Sucre  de  lait  :  5.  3, 6,  9  mois) 

Pour  iO  doses.  Toutes  les  3-4  heures  un  paquet. 

Il  ne  faut  pas  donner  trop  longtemps  les  opiacés,  pu  tous  cas  en 
arrêter  l'administration  après  apparition  de  Teffet  constipaDt; 
sinon  on  a  facilement  des  phénomènes  d'intoxication,  qui  se 
traduisent  par  Tétroitesse  des  pupilles,  la  sécheresse  de  la  mu- 
queuse buccale  et  la  somnolence. 

On  peut  agir  sur  le  nombre  des  évacuations  en  ajoutant  aux 
aliments  du  sucre  de  Soxhlet,  qui  a  un  effet  constipant,  à  la  dose 
de  i  cuiller  à  café  pour  150  à  200  c.  cubes,  ou  en  mélangeant  le 
lait  avec  de  la  bouillie  de  gruau,  de  la  farine  d'avoine,  des  prépa- 
rations de  cacao,  du  café  de  glands,  etc. 

On  mélange  2  cuillers  à  café  de  cacao  avec  un  peu  d'eau  boni!- 
lante,  on  ajoute  i/4de  litre  d'eau  chaude  et  on  mélange  cette  décoc- 
tion au  lait.  Le  café  de  glands  est  mis  d'abord  avec  de  Teau 
froide,  1  cuiller  à  soupe  pour  1/2  litre,  puis  bouilli  pendant 
5  minutes.  On  couvre  bien  la  décoction,  on  la  laisse  reposer 
1/4  d'heure,  puis  on  la  passe  à  travers  un  linge  fin.  Elle  sert  égale- 
ment à  étendre  le  lait. 

J'aurais  encore  à  parler  de  diverses  formes  de  maladies  gastro- 
intestinales aiguës,  qui  nécessitent  un  traitement  spécial.  Ce  sont 
les  cas  où  la  fièvre  est  forte  et  où  les  symptômes  généraux  sont 
intenses.  Il  est  bon  alors  de  chercher  à  diminuer  la  température 
par  des  enveloppements  froids.  On  plie  un  linge  en  quatre,  on  le 
plonge  dans  de  l'eau  à  la  température  de  la  chambre(15-16^  R.),  on 
l'exprime  bien,  on  place  sur  lui  un  linge  sec  et  on  renouvelle  tous 
les  1/4  d'heure,  en  tout  4  fois.  Puis  on  frotte  Tenfant  avec  une 
flanelle  chaude  et  on  le  met  dans  son  lit  bien  chauffé.  Les  liquides 
servant  aux  lavements  doivent  être  un  peu  plus  froids  (20-22*  R.). 
Je  n'aime  pas  les  bains  froids,  parce  qu'il  y  a  danger  de  coUapsus, 
et  je  me  borne,  surtout  quand  il  y  a  des  symptômes  cérébraux 
intenses,  à  un  bain  à  31^  C.,  pendant  lequel  on  verse  plusieurs  fois 
sur  la  tête  de  Teau  à  18°  G.  On  sèche  rapidement  l'enfant,  on  le 
frictionne  un  peu,  et  on  le  met  dans  un  lit  chaud.  On  renouvelle 
ce  traitement  2-3  Fois  par  jour.  Il  faut  beaucoup  de  prudence  pour 
donner  de  nouveau  du  lait  à  ces  enfants  ;  on  ne  doit  le  faire  qne 
lorsque  la  température  est  restée  normale  au  moins  pendant 
24  heures,  et  encore  ne  faut-il  procéder  que  progressivement. 

Ces  maladies  se  terminent  parfois  par  des  symptômes  typhoïdes 
avec  forte  (lèvre  et  grande  prostration.  Il  faut  alors  également 
des  enveloppements  froids,  au  besoin  des  bains  tièdes  avec 
aspersions  froides  et,  lorsque  c'est  possible,  il  convient  de  mettre 
l'enfant  au  sei  n,  car  il  s*agit  là  d'intoxications  graves  qui  sont 
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influencées  défayorablement  par  le  lait  de  vache.  On  augmente 
l'activité  des  reins  et  on  désintoxique  Torganisme  en  donnant  des 
boissons  indifférentes  en  abondance.  Si  ramaigrissemeot  est 
prononcé  et  si  la  déshydratation  est  forte,  on  fera  des  injections 
sous-calanées. 

Il  y  a  des  affections  où  les  troubles  sont  localisés  dès  le  début 
dans  le  gros  intestin.  La  fièvre  est  élevée,  les  évacuations  sont 
abondantes,  pauvres  en  matières  solides,  mêlées  de  mucosités  et 
de  pus,  parfois  parcourues  de  filaments  sanguinolents,  ou  tout  à 
fait  imbibées  de  pus,  il  y  a  du  ténesme  et  des  manifestations  dou- 
loureuses au  moment  de  Texonération.  11  faut  alors  également 
instituer  un  traitement  spécial.  On  prescrit  la  dièle  absolue  et  on 
fait  prendre  des  liquides  (eau,  thé,  bouillon  de  légumes).  On  com- 
mence le  traitement  par  un  purgatif  qui  vide  Tinlestin  et  débar- 
rasse sa  muqueuse  des  masses  de  mucosités  qui  le  recouvrent. 
Plus  ce  purgatif  est  doux,  mieux  il  convient  dans  ce  but  ;  le 
calomel  est  donc  ë  éviter,  taudis  que  l'huile  de  ricin  (1/â-i  cuiller 
à  café  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures,  jusqu'à  éva- 
cuation abondante),  ou  le  sulfate  de  soude  (0,0i-0,!2  gr.  par  dose, 
à  prendre  toutes  les  heures  jusqu'à  effet)  sont  les  remèdes  les 
mieux  indiqués. 

Dès  qu'il  se  produit  des  selles  non  muqueuses  purulentes  et 
sanguinolentes,  mais  formées  en  majeure  partie  de  matières 
fécales,  on  supprime  le  laxatif.  Je  commence  alors  le  traitement 
local  au  moyen  d'irrigations  intestinales  ;  en  choisissant  bien  le 
liquide  employé,  j'en  ai  obtenu  les  meilleurs  résultats  dans  ce 
stade  de  début.  J'emploie  de  préférence  lasolution  filtrée  de  Burogir, 
à  faible  concentration,  parce  qu*elle  réunit  les  effets  antiseptiques 
et  astringents  : 

TlP    Alun  cristallisé 2,5 

Acétate  basique  de  plomb  en  solution.  12,5 

Eau  distillée 1,000 

Bien  filtrer. 

Suivant  l'àgc  de  l'enfant,  on  en  injecte  150-250  cent,  cubes, 
tièdes,  et,  si  possible,  on  les  laisse  séjourner  quelques  minutes 
dans  l'intestin. 

Si  le  ténesme  est  très  violent,  on  peut  alterner  avec  un  lavement 
d'amidon,  auquel  on  ajoute  1  goutte  de  teinture  d'opium,  si  Tenfant 
a  plus  de  6  mois. 

Il  n'est  pas  bon  de  renouveler  Tirrigation  plus  de  1  fois  par 
jour.  Il  faut  éviter  aussi  de  donner  plus  de  1/4  de  litre,  injecter 
lentement,  sous  pression  modérée,  le  bassin  étant  relevé. 

D'autres  solutions,  comme  le  tanin,  le  nitrate  d'argent,  l'acide 
salicylique  (1-2  0/0),  Talun,  etc.,  m'ontdonné  moinsde  satisfaction, 
et  il  vaut  mieux  y  renoncer,  à  cause  de  leur  action  irritante. 
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C'est  un  fait  bien  établi  que  la  suppression  du  lail  et  son  rem- 
placement  par  des  décoctions  de  farine  pas  trop  concentrées 
(5-6  0/0)  ont  une  action  curative  marquée  sur  l'inflammation  du 
gros  intestin.  Cette  observation  est  exacte  aussi  pour  les  noarrîs- 
sons  plus  âgés,  nourris  isurtout  au  sein.  Il  s'agit  Ik  d'une  alimen- 
tation temporaire,  qui  ne  doit  être  employée  que  pour  calmer  les 
symptômes  intestinaux.  Après  disparition  de  ceux-ci,  il  faut  la 
remplacer  par  du  lait  donné  progressivement,  ou  par  l'une  des 
préparations  citées  plus  haut,  comme  la  soupe  au  lait  Je  babeurre, 
etc.  On  peut  commencer  la  nourriture  à  la  farine  lorsqu'il  y  a 
encore  de  la  fièvre,  pourvu  que  les  selles  soient  meilleures  et 
que  la  température  ait  tendance  à  diminuer.  On  empêche  ses 
effets  constipants  par  les  irrigations  intestinales  qu'on  donne  dès 
cette  période.  Dans  ces  cas  également  je  ne  puis  que  recomman- 
der le  bouillon  de  Méry,  tant  pour  la  période  de  diète  que  comme 
aliment  de  passage,  avec  addition  de  farine. 

Tous  les  troubles  digestifs  dont  nous  avons  parlé  peuvent,  aux 
divers  stades,  se  combiner  avec  d'autres  affections  organiques  ; 
les  plus  importantes  sont  celles  de  la  bouche,  de  l'oreille  moyenne, 
du  poumou  et  de  la  peau.  On  peut  en  partie  éviter  ces  complica- 
tions par  une  propreté  méticuleuse,  en  changeant  fréquemment 
les  linges,  en  ventilant  la  chambre  et  en  nettoyant  la  muqueuse 
buccale.  Si  on  n'y  réussit  pas,  il  faut  donner  toute  son  attention  à 
ces  complications  qui  dominent  parfois  toute  la  scène,  et  les  traiter 
suivant  les  règles  que  nous  exposerons  plus  loin. 

La  convalescence  de  ces  malades  conserve  longtemps  les  traces 
de  l'affection  subie,  surtout  sous  forme  d'une  anémie  marquée. 
Elle  demande  à  être  surveillée  de  près.  On  veillera  aux  alimenta, 
tant  pour  leur  qualité  que  pour  leur  quantité  ;  on  fera  séjourner 
Tenfant  en  pleinair,  et  si  les  circonstances  sont  favorables,  à  la 
campagne,  on  donnera  des  bains  toniques  (avec  du  sel  ou  de  la 
saumure,  1/2  kilo  dissous  dans  ^  litres  d'eau  chaude  et  ajouté  au 
bain)  et  des  médicaments  (comme  la  teinture  de  quinquina  com- 
posée, 5-15  gouttes,  deux  fois  par  jour,  lesirop  d'hypophosphites, 
1/â  cuiller  à  café  par  jour,  etc.).  Si  l'anémie  est  très  forte,  on  ajou- 
tera du  fer  aux  aliments  (carbonate  de  fer  sucré,  0,1  à  chacun 
des  trois  repas,  ou  pyrophosphate  de  fer,  à  la  môme  dose).  Les  pré- 
parations de  lécithine  ont  été  très  recommandées,  surtout  en 
France,  soit  sous  forme  d'injections  sous-cutanées  (en  ampoules 
stérilisées]  ;  je  ne  les  recommande  pas  parce  que  le  procédé  est 
trop  douloureux  pour  l'effet  produit  ;  soit  à  Tintérieur  (par  exemple 
le  produit  préparé  par  Clin,  dont  on  dissout  une  mesure  dans  du 
laitchaud).  On  peut  toujours  essayer  ce  traitement. 

La  plus  grande  difficulté  qu'on  rencontre  dans  ce  domaine  est 
le  traitement  de  l'athrepsie,  complexus  symptomatique  qu'on 
rencontre  à  la  suite  des  maladies  de  la  nutrition  aiguës  et  chro- 
niques; ou  qui  semble  spontané,  chez  les  enfants  alimentés  artifi- 
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ciellemeût  OU  sevrés  trop  tôt  ou  d'une  façon  irrationnelle.  Cette 
affection  ne  se  rencontre  pas  chez  Tenfant  nourri  au  sein,  et  peut 
être  évitée  par  un  sevrage  bien  conduit;  ce  sont  là  des  indications 
sûrespour  la  prophylaxie.  La  nature  de  l'affection  et  ses  causes 
ne  sont  pas  encore  assez  bien  établies  pour  qu'on  puisse  en 
déduire  des  moyens  préventifs  pour  les  nourrissons  alimentés  arti- 
ficiellement. Il  semble  toutefois  que  la  richesse  des  aliments  en 
graisse  rende  l'absorption  difQcile,  et  l'emploi  de  ces  mélanges 
n'est  pas  à  conseiller,  au  moins  pour  les  premiers  mois  de  la  vie. 
Une  trop  forte  concentration,  des  repas  trop  copieux  et  pris  à 
intervalles  trop  rapprochés,  peut-être  aussi  certaines  différences 
de  constitution  des  sels,  sonlautant  de  causes  qui  coopèrent,  et, 
dans  chaque  cas  particulier,  il  est  difficile  de  discerner  la  plus 
active.  D'ailleurs  cela  n'a  qu'une  importance  relative,  car  le  rôle 
de  la  thérapeutique  est  d'arrêter  la  décrépitude  progressive  de  ces 
malades,  d'empêcher  l'exacerbation  de  la  maladie  par  des  troubles 
intestinaux  intercurrents,  d'éviter  les  infections  secondaires,  ou 
de  les  limiter,  et  finalement  d'arrêter  la  perte  de  poids  et  de  la 
remplacer  par  une  augmentation. 

L'alimentation  de  ces  enfants  est  le  point  essentiel.  Elle  doit 
être  de  nature  à  leur  fournir  des  quantités  suffisantes  pour  Tentre- 
lien  et  pour  l'augmentation  de  poids,  et  avoir  une  forme  qui  la 
rende  facilementassimilable  par  un  tube  digestif  qui  fonctionne  mal. 
H  va  de  soi  que  l'on  pense  aussitôt  à  la  nourriture  idéale  pour  le 
nourrisson,  au  lait  de  femme,  d'autant  plus  que  son  absence  ou 
un  sevrage  précoce  est  à  la  base  de  la  plupart  des  cas  d'athrep- 
sie.  Il  faut  donc  toujours  essayer  le  lait  de  femme,  quand  c'est 
possible,  à  condition  toutefois  que  Tàge  de  Tenfant  et  Tétat  de 
sa  dentition  n'interdisent  pas  cet  essai.  Au  début  du  traite- 
ment je  recommande  en  tout  cas  24  heures  de  diète  hydrique  ou  au 
thé,  avec  un  purgatif  léger  (poudre  de  rhubarbe  et  magnésie, 
une  pincée  ou  une  cuiller  à  café).  On  obtient  ainsi  un  lavage  de 
l'intestin  et  une  augmentation  de  Fappétit.  Si  le  malade  est  encore 
capable  de  téter,  les  chances  sont  bien  meilleures  que  s'il  est 
plus  âgé  ou  s'il  est  trop  faible  pour  prendre  le  sein.  En  pareil 
cas,  il  faut  traire  le  lait  et  le  donner  au  biberon  ou  à  la  cuiller  ; 
on  donne  à  la  nourrice  un  enfant  robuste  pour  entretenir  sa 
sécrétion  lactée. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  qu'une  affection  qui  dure 
depuis  des  semaines,  qui  a  provoqué  des  altérations  profondes 
dans  le  domaine  des  voies  digestives  et  de  la  résorption,  puisse 
être  guérie  brusquement  par  l'alimentation  naturelle.  Il  faut 
être  content  lorsque  le  poids  cesse  de  diminuer,  que  l'apparence 
des  selles  devient  meilleure^  leur  odeur  moins  prononcée, 
qu'elles  renferment  moins  de  mucosités  et  diminuent  de  fré- 
quence. Ce  n'est  qu'après  des  semaines  qu'on  voit  le  poids  aug- 
menter. Il  faut  bien  insister  sur  ce  fait  pour  empêcher  le  médecin 
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de  céder  aux  sollicitations  de  Teatourage,  de  changer  ia  nonrrice 
ou  le  régime.  Quand  cette  période  critique  est  passée,  les  progrès 
sont  rapides  et,  après  quelques  semaines,  on  peut  à  peine  recon- 
natlre  dans  cet  enfant  vivace  et  prospère  Tathrepsique  à  figure 
de  vieillard. 

Si  on  n'a  pas  de  lait  de  femme  à  sa  disposition,  ou  s'il  est 
contre-indiqué  pour  une  des  raisons  citées  plus  haut,  il  faut 
essayer  [^alimentation  artificielle.  La  grande  variété  de  la  réac- 
tion de  Talbrepsique  en  présence  des  divers  mélanges  alimea- 
taires  ne  permet  pas  de  donner  une  règle  de  conduite  générale. 
Dans  ces  dernières  années  je  procède  ainsi  :  je  donne  pendant 
2-3  jours  du  bouilloa  de  légumes»  q^ui  provoque  en  général  une 
certaine  augmentation  de  poids,  parce  que  sa  haute  teneur  en 
sel  a  pour  conséquence  une  forte  rétention  de  liquide  (dans  le 
même  but  Nobécourt  et  Vitry  ont  conseillé  d'ajouter  à  la  nour- 
riture dti  petites  doses  de  sel  marin).  Une  fois  Tintestin  vidé, 
ce  qui  se  reconnaît  à  ia  modification  de  l'apparence  des  selles 
et  à  la  disparition  de  leur  odeur  pénétrante,  je  fais  cuire  une 
cuiller  à  café  de  farine  de  riz  par  iOO  gr.  de  bouillon  de  légumes, 
ce  qui  constitue  une  alimentation  intermédiaire,  qui  est  donnée  à 
l'enfanta  intervalles  de  4  heures.  Si  elle  est  bien  supportée  et 
ne  provoque  pas  de  recrudescence  des  symptômes  intestinaux, 
on  peut  essayer  l'addition  progressive  d'autres  mélanges  alimen- 
taires. Je  préfère  en  pareil  cas  les  mélanges  pauvres  en  graisse 
et  riches  en  hydrates  de  carbone,  comme  la  soupe  au  malt» 
le  babeurre,  ou  des  mélanges  de  soupe  à  la  farine  avec  du  lait 
écrémé.  A.  cause  de  leur  haute  teneur  en  calories,  elles  permet- 
tent de  suffire  aux  besoins  avec  de  faibles  quantités.  Je  recom- 
mande fortement  de  procéder  lentement,  en  observant  constam- 
ment les  selles,  la  température  et  la  courbe  du  poids.  Toute 
hâte  intempestive  peut  provoquer  des  symptômes  gaslro  intes- 
tinaux et  une  perte  de  poids  rapide  et  rendre  vains  tous  les 
efforts  qu'on  a  faits. 

Il  faut  surtout  de  la  prudence  pour  passer  aux  aliments  pins 
concentrés,  aux  mélanges  plus  riches  en  corps  gras  et  au  lait 
complet.  Il  ne  faut  le  faire  que  lorsque  la  bonne  mine  de  Ten- 
fant,  Taugmentation  constante  du  poids  et  la  bonne  apparence 
des  selles  nous  ont  donné  la  certitude  que  le  tube  digestif  peut 
supporter  un  travail  plus  difficile. 

Si  dans  l'alimentation  au  sein  on  ne  peut  s'attendre  à  uo 
succès  brusque, il  faut  encore  plus  de  patience  avec  l'alimentation 
artificielle  et,  une  modification  fréquente  du  régime  est  au  moins 
inutile.  Si  au  bout  de  i  1/2-2  semaines,  il  n*y  a  pas  de  progrès, 
soit  parce  que  Tenfant  refuse  la  nourriture,  suit  parce  qu'elle  ne 
lui  sert  qu'à  entretenir  l'équilibre  de  ses  échanges,  il  est  bon 
d'essayer  un  autre  mélange. 

Il  va  de  soi  que  la  propreté  la  plus  minutieuse  est  de  règle  ; 


BT  CHIRURGIE  INFANTILES  823 

leiait  doit  éire  de  provenance  sûre  et  conservé  avec  le  plus  grand 
soin,  et  toutes  les  manipulations  exigent  des  précautions  rigou- 
reuses. 

Si,  malgré  tous  ces  efforts,  il  y  a  une  exacerbation  du  trouble 
intestinal,  une  catastrophe,  comme  le  dit  fort  bien  HtuBNBR,  il 
faut  aussitôt  recourir  à  la  diète,  et  faire  tout  ce  qu'il  faut  pour 
faire  franchir  au  malade  ce  passage  difllcile. 

A  côté  delà  diététique,  les  autres  faces  du  traitement  ne  doi- 
vent pas  être  négligées.  Il  faut  une  hygiène  minutieuse,  qui  s'é- 
tend à  tous  les  objets  employés  par  ie  malade,  avant  tout  à  son 
linge  et  à  sa  literie,  une  chambre  claire  et  bien  aérée,  si  possible 
deux  chambres  utilisées  alternativement.  Il  convient  de  veiller 
à  la  propreté  de  la  bouche,  où  il  y  a  souvent  de  la  stagnation  des 
aliments,  qui  conduit  à  des  phénomènes  d'infection,  et  surtout  à 
des  inflammations  deToreille  moyenne  et  des  voies  respiratoires. 
La  peau  doit  être  surveillée  avec  soin,  de  façon  à  éviter  ou  à 
guérir  les  phénomènes  ulcéralifs,  eczémateux  et  purulents  dont 
elle  est  souvent  le  siège,  à  cause  de  sa  grande  vulnérabilité.  Les 
dermites  seront  traitées  par  des  onguents  et  des  poudres  dont 
nous  aurons  à  parler  plus  tard.  Les  abcès  multiples  qui  minent 
souvent  de  vastes  espaces  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  qui 
enlèvent  leurs  dernières  forces  à  ces  enfants  débilités,  doivent  être 
ouverts  largement.  Pour  éviter  Tinfection  des  régions  voisines,  il 
est  bon  de  couvrir  le  pourtour  de  l'incision  avec  un  emplâtre  (Gke- 
gor).  On  fait  un  pansement  antiseptique  (je  me  sers  d'une  solution 
de  sublimé  à  0,2  0/00  et  j'en  imbibe  des  tampons  de  coton  hydro- 
phile). Il  faut  surveiller  particulièrement  fétat  de  la  caisse  du 
tympan,  dans  laquelle  de  la  suppuration  se  développe  souvent 
d*une  façon  tout  à  fait  insidieuse.  Il  convient  alors  d'inciser  de 
bonne  heure  le  tympan,  de  faire  un  nettoyage  complet,  et  de 
fermer  par  un  pansement  convenable. 

Les  complications  qui  menacent  les  organes  de  la  respiration 
doivent  être  évitées  par  l'aération,  la  propreté  et  en  évitant  les 
poussières.  Leur  traitement  sera  exposé  plus  loin. 

On  peut  exciter  l'activité  de  la  peau  par  des  bains  tièdes  addi- 
tionnés de  saumure,  de  sel  ou  de  plantes  aromatiques.  Mais  ce 
traitement  n'a  pas  une  grande  valeur. 

Si  la  température  a  tendance  à  baisser  au-dessous  de  la  nor- 
male, il  faut  réchauffer  le  malade  artificiellement  en  Tentourant 
de  bouteilles  d'eau  chaude  ou  d'autres  sources  de  chaleur,  et  en 
rhabillant  chaudement.  On  évitera  cependant  de  tomber  dans 
l'excès.  Dans  ces  cas  les  bains  seront  plus  rares  (â  par  semaine) 
et  plus  chauds  (38-40<>  G.). 

Les  symptômes  gastro-intestinaux  ne  sont  pas  l'accompagne- 
ment constant  de  ces  états  morbides;  mais  s'ils  existent,  ils  de- 
mandent à  être  traités.  Si  les  vomissements  sont  fréquents  et 
abondants,  on  fera  des  lavages  d'estomac.  Pour  nettoyer  Tintes- 
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lia,  si  les  évacualioDS  ont  une  très  mauvaise  odeur  ou  sont  très 
muqueuses,  ou  emploiera  des  antiseptiques  faibles  (acide  salîcy- 
lique  0,5-i  0/0,  acide  borique  5  0/0)  ou  la  liqueur  de  Burow. 

Pour  relever  Tappétit  et  améliorer  les  selles,  de  petites  doses 
d'eau  de  Karlsbad  sont  souvent  très  efticaces  (2-3  cuillers  à  soupe 
données  tièdes  i/2-i  heure  avant  le  premier  repas).  Dans  le  même 
but  on  peut  aussi  donner  plusieurs  fois  par  jour  de  la  teinture  de 
quinquina  (8-lS  gouttes  de  teinture  de  quinquina  composée  trois 
fois  par  jour,  10  minutes  avant  le  repas;  mais  il  arrive  souvent 
que  les  enfants  la  refusent  ou  la  vomissent).  L'orexine  donne  aussi 
parfois  de  bons  résultais  : 

%    Tannate    d'orexine 1 

Sucre  blanc 5 

Diviser  en  iO  paquets  ;  2-3  paquets  par  jour  avant  les  repas. 

Lorsqu'après  disparition  des  symptômes  gaslro-iotestinaux  et 
apparition  de  l'augmentation  de  poids,  il  persiste  une  forte  ané- 
mie, on  essaie  de  la  combattre  par  des  bains  salins,  par  le  séjour 
à  la  campagne  et  les  préparations  ferrugineuses  et  iodées.  J'em- 
ploie de  préférence  l'albuminate  de  fer  (Drebs)  à  la  dose  de  1/2- 
i  cuiller  à  café  par  jour  ;  mais  d'autres  préparations  conviennent 
également,  par  exemple  : 

Peptonate  de  fer 50  (Neomann.) 

8  à  15  gouttes  3  fois  par  jour. 

Ou: 

%    lodure  de  fer i 

Sucre  blanc 5 

En  dix  doses;  prendre  trois  doses  par  jour. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Ueber  einige  Falle  von  Hirscbspmngscher  Krankheit  {Quelques  cas 
de  maladie  de  Hirsch$prung), —  Kohts  publie  (1)  deux  observations 
dont  la  première  a  trait  à  un  garçon  de  six  ans,  chez  lequel  les 
premiers  symptômes  de  la  maladie  se  sont  manifestés  à  T&ge  de 
un  ou  deux  ans,  La  tuméfaction  de  l'abdomen  était  chez  lui  telle 
qu'il  pouvait  à  peine  s'asseoir  dans  son  lit  quand  il  y  était  couché. 
k  Thôpital,  gr&ce  à  la  diète  et  aux  lavements,  on  arriva  à  régula* 

(i)  Therap.  der  GegenWart,  1908.   n»  5,  p.  193. 
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riser  les  selles  daos  la  mesure  da  possible.  Mais  lorsque  renfant 
fut  repris  par  les  parenls,  ceux-ci  négligèrent  le  traitement  qui 
leur  avait  été  indiqué.  Un  jour,  l'enfant  fut  pris  de  coliques 
violentes  et  succomba  le  lendemain.  Pas  d'autopsie.  L^auteur 
pense  qu'il  s'agissait  d'une  dilatation  avec  hypertrophie  congéni- 
tale de  rS  iliaque  et  que  l'enfant  a  dû  succomber  à  une  périto- 
nite par  perforation. 

La  seconde  observation  concerne  un  enfant  de  trois  ans  chez 
lequel  la  maladie  de  Hirschsprung  se  manifesta  par  Taug- 
mentation  de  Tabdomen  et  la  constipation,  à  Tftge  de  cinq  mois. 
L'enfant  n'avait  une  selle  que  tous  les  quatre  ou  cinq  jours, 
quand  on  lui  donnai-t  un  lavement.  A  la  longue,  la  durée  des 
périodes  de  constipation  augmenta,  et,  quand  il  fut  amené  à  l'hô- 
pital, il  n  avait  pas  eu  d'évacuation  alvine  depuis  trois  semaines. 

A  l'examen,  on  trouva  chez  cet  enfant,  légèrement  rachitique, 
une  circonférence  d'abdomen  de  62  centimètres.  Lavement 
d'huile  et  infusions  intrarectales  d'eau  salée  amenèrent  Tex- 
pulsion  d'une  quantité  énorme  de  matières  fécales.  Trois 
semaines  environ  après  son  entrée,  la  coprostase  amena  une 
sorte  d'entérite  fébrile,  à  laquelle  l'enfant  succomba.  Le  jour  de 
sa  mort,  la  circonférence  de  son  abdomen  mesurait  à  la  hauteur 
de  Tombilic  43  centimètres. 

A  l'autopsie,  lésions  classiques  de  la  maladie  de  Hirschsprung. 
Tout  le  gros  intestin  était  distendu,  mais  cette  distension  était 
surtout  marquée  au  niveau  du  côlon  transverse  et  de  l'S  iliaque  : 
le  premier  avait  6  centimètres  de  diamètre,  le  second  6c"*5.  — 
Le  caecum  et  le  côlon  ascendant  étaient  moyennement  hyper- 
trophiés, mais  cette  hypertrophie  était  considérable  au  niveau 
des  autres  parties  du  gros  intestin  jusqu'à  l'anus.  Nulle  part  on 
ne  trouva  d'obstacle  à  la  circulation  des  matières  fécales.  La 
muqueuse  du  côlon  transverse  était  enflammée,  tuméfiée,  avec 
des  stries  nécrotiques  par  places.  Sur  la  muqueuse  du  côlon 
descendant,  il  existait  des  ulcérations  d'origine  nécrotique; 
muqueuse  de  TS  iliaque  anémiée. 

Feu  diarrhée  nnd  Ekzema  seborrhoicum  {Diarrhée  graisseuse  et 
eczéma  séborrhéique).  —  EsCHERiCH(i).  —  Un  nourrisson  de  trois 
mois  fut  pris  d'une  diarrhée  graisseuse  intermittente  quelques 
jours  après  sa  naissance  et  fut  amené  à  l'hôpital  pour  une  érup- 
tion datant  de  trois  semaines. 

Celle-ci  avait  les  caractères  d'un  eczéma  séborrhéique  au 
niveau  de  la  tête,  des  bras,  du  dos,  du  thorax  et  de  la  partie 
supérieure  de  l'abdomen.  Mais,  à  partir  de  la  région  sous-ombi- 
licale, elle  changeait  de  caractère  et  prenait  l'aspect  de  la  derma- 
11  te  érythémateuse  décrite  récemment  par  LbiNEu. 

(!)  Wien,  med,  Wochenschr.^  1098,  n«  3. 

AKH.  DB  UEO.  m.  69 
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A  côté  de  cette  dermatose,  TenfaDt  avait  des  selles  semi- 
liqaides  fréquentes  cootenant  des  flocons  graisseux.  Il  fut  donc 
mis  d'abord  au  lait  dégraissé  par  centrifugation,  puis  an 
babeurre.  Cette  alimentation  pauvre  en  graisse  amena  rapide- 
ment Tamélioration,  puis  la  disparition  de  la  dermatose. 

Étant  donné  que  chez  cet  enfant  la  diarrhée  graisseuse 
chronique  favait  précédé  |la  dermatose,  M.  Escherigh  pense  qu'il 
s'agissait  là  d*un  cas  d'intolérance  pour  les  graisses,  et  que  les 
sécrétions  graisseuses  normales  de  la  peau  provoquaient  déjà, 
delà  part  de  celle-ci,  une  véritable  réaction.  Le  succès  du  lait 
pauvre  en  graisse  s'expliquerait  de  cette  façon.  Au  reste,  l'enfant 
guéri,  sa  peau  supportait  très  mal  les  applications  de  vaseline 
et  de  graisses. 

Déchirure  du  foie  et  de  la  rate  à  la  soita  d*an  traumatisme.  — 
M.  Princeteau  a  rapporté  à  la  Société  d'anatomie  et  de  physio- 
logie de  Bordeaux  (1)  le  cas  d'un  enfant  qui  dernièrement,  sans 
aucune  trace  de  violences  extérieures,  présentait,  à  la  suite 
d'un  traumatisme,  une  déchirure  du  foie  et  de  la  rate.  M.  Lande  a 
fait  Tautopsie  de  ce  petit  enfant,  qui  avait  été  complètement  sai- 
gné à  blanc. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 


.  Destruction  des  monches  parle  formol. —  Delauare,  recommande 
l'emploi  de  la  solution  suivante  : 

Formol  du  commerce , iOO  gr. 

Eau , 900  — 

On  remplit  de  ce  liquide  plusieurs  assiettes  que  l'on  dispose 
en  différents  endroits  de  la  pièce  à  assainir,  sur  les  tables  ou  sur 
le  sol.  Vingt-quatre  heures  après,  ces  assiettes  et  la  zone  envi- 
ronnante seront  remplies  de  mouches  et  de  moustiques  empoi- 
sonnés. Les  diptères  qui  n'ont  pas  été  sidérés  sur  place  vont 
mourir  à  un  ou  deux  mètres  plus  loin,  et  le  sol  estjoochéde  leurs 
cadavres. 

La  solution  de  formol  au  dixième  est  le  véritable  tombeau  des 
mouches  et  des  moustiques.  Elle  les  attire  et  les  tue.  Ces  insectes 
meurent  quelques  instants  après  avoir  trempé  leur  trompe 
dans  le  liquide.  La  solution  doit  être  renouvelée  dans  les  assiettes 
toutes  les  quarante-huit  heures,  car  elle  devient  moins  efficace 

(1)  Séance  du  29  Juin  1908. 

(2)  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  1908,  n9  9. 
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en  restant  exposée  à  l'air  plus  de  deax  on  trois  jours.  Les  résal- 
tats  obtenus  sont  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  proposés  jusqu'à 
ce  jour,  tels  que  papiers  chimiques,  préparations  à  la  glu,  mou- 
chiTores,  etc. 

Pour  les  moustiques,  l'assiette  remplie  de  formol  au  dixième 
suffit  pour  en  détruire  un  grand  nombre  ;  mais  on  obtient  un 
résultat  bien  supérieur  encore  en  plaçant  au  'milieu  de  Tassietle 
une  petite  veilleuse  en  verre  qui  baigne  dans  le  formol.  Les  in- 
sectes sont  attirés  par  la  lumière  et  tombent  dans  la  solution. 

Hidrargirismo  agndo  en  nna  nifia  de  pecho  consecntivo  a  las  invec- 
ciones  de  aceite  gris  hechas  e  su  madré  {Hydrargyritme  aigu  chez 
une  fillette  consécutif  à  des  injections  d'huile  grise  faites  à  la  mère). 
—  Martinez  Vargas  (1).  ~  Cette  cause  d'intoxication  paraît  rare  ; 
aucun  cas  n'en  a  encore  été  publié.  D'aucuns  ont  cherché  à  intro- 
duire dans  la  thérapeutique  de  la  première  enfance  des  laits  mé- 
dicamenteux. Yargas  les  rejette,  et  l'observation  quMi  publie  Ta 
confirmé  dans  son  opinion.  Une  fillette  de  huit  mois  vomit,  a  de  la 
diarrhée,  du  ténesme,  des  selles  muco-sanguinolentes  ;  elle  a 
beaucoup  maigri.  Au  premier  abord  l'auteur  songea  à  la  vulgaire 
gastro-entérite  des  nourrissons  ;  mais  comme  la  mère  était  soumise 
à  un  traitement  antisyphilitique  par  Thuile  grise,  il  fit  recher- 
cher dans  le  lait  de  cette  femme  s'il  y  avait  ou  non  des  traces  de 
mercure.  En  laissant  agir  ce  lait  suspect  sur  du  chlorure  d'or,  on 
obtint  la  coloration  bleue  caractéristique  du  mercure. 

Ueber  Toghnrt  (Le  lait  bulgare  chez  les  nourrissons).  —  Klotz  (2) 
a  essayé  le  lait  bulgare  dans  le  traitement  des  gastro-entérites 
des  nourrissons.  Dans  les  intoxications  aiguës,  ce  lait,  adminis- 
tré après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  de  diète  hydrique, 
n'a  pas  donné  de  meilleurs  résultats  que  ceux  qu'on  obtient  avec 
du  lait  non  ensemencéavec  de  la  lacto-bacilline.  Les  résultats  ont 
été,  au  contraire,  très  remarquables  dans  le  traitement  de  la 
gastro-entérite  chronique.  Plusieurs  enfants  atrophiqaes,  chez 
lesquels  l'allaitement  au  sein,  l'allaitement  mixte  et  le  babeurre 
n'avaient  rien  donné,  se  sont  très  bien  trouvés  du  traitement  par 
le  lait  bulgare. 

Le  mode  d'action  de  la  lacto-bacilline  ne  paraît  pas  à  M.  Klotz 
suffisamment  éclairci  par  les  travaux  qui  ont  paru  sur  cette  ques- 
tion. Pour  sa  part,  il  serait  tenté  d'admettre  que  les  bacilles  bul- 
gares sécrètent  une  substance  particulière  qui  passe  dans  la  cir- 
culation générale  et  modifie  les  échanges  organiques.  C'est  du 
moins  de  cette  façon  quMl  explique  les  effets  très  remarquables 
du  lait  bulgare  dans  l'eczéma  chez  des  nourrissons  traités  depuis 

(1)  Mêdidna  de  los  ninos,  IX,  1908,  p.  97. 

(S)  Ctntralbl.  f.  inn.  Medic,  1908,  Bd.  XXXIX,  n^  2,  p.  33. 
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des  mois,  s^os  succès,  par  les  méthodes  thérapeutiques  et  diété- 
tiques classiques. 


Technique  et  résultats  de  la  phénolisation  et  de  la  phénopimelare 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  osseuses  et  articulaires.  —  Louis 

Mencièrb  (de  Reims),  qui,  en  1901,  introduisit  en  France  la  phé- 
nolisation et  créa  la  phénopuncture  (sous-cutanée,  ou  à  ciel 
ouvert)  rend  compte,  par  une  série  de  clichés,  de  la  technique  à 
suivre. 

Il  étudie  l'action  de  Tacide  phénique  sur  le  bacille,  la  transfor- 
mation chimique  opérée  au  sein  des  tissus,  l'action  de  la  phago- 
cytose, la  noD-inloxicatioo  du  sujet,  et  enfin  il  insiste  sur  la  pro- 
priété antidolique  de  Talcool  concentré  par  rapport  à  l'acide  phé* 
nique. 

La  méthode  est  sans  danger,  et  donne  des  résultats  inconnus 
des  méthodes  classiques. 

La  phénolisation  et  la  phénopuncture  évitent  la  résection  et 
le  raccourcissement  qui  en  résulte. 

Dans  une  seconde  série  de  projections,  Fauteur  montre  des 
malades  avant  et  après  intervention,  et  donne  ainsi  une  idée  des 
résultats  obtenus  dans  des  cas  justifiables  pour  la  plupart  d'one 
résection  large  ou  d'une  amputation. 


Le  traitement  de  recséma  par  Tean  de  mer  (2). — Yariot.  —  Grâce 
aux  injections  d'eau  de  mer,  le  mieux  obtenu  est  bien  plus 
rapide  qu*avec  le  traitement  employé  jadis,  où  Ton  ne  s'occupait 
que  du  tube  digestif. 

L'injection  est  de  10  grammes  tous  les  quelques  jours.  Voici 
d'ailleurs  une  observation  :  un  enfant  de  3  ans,  atteint  d'eczéma 
suintant  et  croùteux  depuis  l'âge  de  3  mois,  eczéma  sans  doute  dû 
à  la  suralimentation,  était  élevé  à  l'alimentation  mixte,  buvant 
beaucoup  de  lait.  Cet  enfant  reçut  sans  grand  résultat  des  injec- 
tions de  30  grammes  de  sérum  à  7  p.  1,000  de  chlorure  de  sodium 
et  1  p.  1,000  de  chlorure  de  calcium. 

Une  poussée  aiguë  qui  se  produisit  après  les  premières  injec- 
tions sembla  indiquer  une  amélioration  consécutive  prochaine. 
Il  n'en  fut  rien,  et  bientôt  l'état  primitif  reparut.  C*est  alors  que 
M.  Variot  institua  les  injections  d'eau  de  mer:  10  ce.  tous  les 
quelques  jours.  Dès  la  première  injection,  l'éruption  changeait  de 
caractère,  et  la  guérison  était  à  peu  près  complète  avant  la  qua- 
trième. 


(1)  Association  française  pour  Tayancement  des    adences»   coDgrts  de 
Glermont-Ferrand  du  3  au  9  août  1908,  séance  du  7  août 
(2;  Journal  des  Praticiens^  S  mai  1908. 
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QUE  VAUT  LA  CONSULTATION  DE  NOURRISSONS 
DANS  LA  LUTTE  ACTUELLE  CONTRE  LA  MORTA- 
LITÉ INFANTILE  (1)  ? 

COMMUNICATION  A  V ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

PAR    LE 

Dr  ROUSSEAU-SAINT-PHILIPPE» 

Médecin   honoraire   de    VH4pital   de»   Enfants^ 
Président  de  la  Société  protectrice  de  VEnfance  de  la  Gironde, 

La  Puériculture  est  française  de  nom  et  d'origine. 

Si  la  France,  dans  la  guerre  ouverte  contre  Talcoolisme  et  la 
tuberculose,  s'est  laissé  devancer  par  les  pays  étrangers,  on 
peut,  on  doit  lui  rendre  cette  justice  que  pour  la  défense  et  la 
protection  de  TEnfance,  nul  n'a  plus  fait,  ni  mieux,  ni  plus  tôt 
qu^elle.  G*est  qu'elle  a  vite  senti  le  péril  de  la  dépopulation,  dont 
la  menace  l'excédent  sans  cesse  constaté  chez  elle  de  la  morta- 
lité sur  la  natalité,  c'est  qu'elle  a  compris  aussi  que  si  Ton  ne  pou- 
vait agir  efficacement  sur  l'augmentation  des  naissances,  c'était 
à  la  préservation,  à  la  conservation  de  ses  enfants  naissants  qu'il 
fallait  qu'elle  consacrât  tous  ses  efforts  ;  c'était  à  la  diminution 
de  la  mortalité  infantile  avant,  pendant  et  après  la  naissance 
qu'on  devait  travailler  de  toutes  parts, 

La  solution  du  problème  était  là,  pas  ailleurs.  Elle  était  au  de- 
meurant bien  simple  et  bien  facile  à  trouver,  cette  solution.  Il  est 
apparu,  en  effet,  à  la  suite  des  enquêtes  et  des  controverses,  et 
comme  conséquence  des  statistiques  les  plus  sérieuses,  que  plus 
de  la  moitié  au  moins  des  décès  de  la  première  enfance  rentraient 
dans  la  catégorie  des  morts  évitables  qu'il  est  possible  et  facile 
d'éviter  par  une  surveillance  incessante,  par  une  sage  direction, 
La  classe  nécessiteuse,  payant  le  plus  lourd  tribut,  devait  être 

(1)  Séance  du  10  novembre  1908. 
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l'objet  des  plas  pressantes  préoccupations.  Il  importait  d^assnrer 
Tassistance  préventive,  de  combattre  la  misère,  et  aussi  la  rou- 
tine etrigaorance  qui  font  tout  autant  de  victimes.  Il  fallait 
rechercher,  pour  les  préserver,  les  nouveau-nés  et  les  nourris- 
sons clandestins,  illégitimes  et  malheureux.  Il  fallait,  par  une 
plus  large  compréhension  des  choses,  marquer  la  solidarité  pro- 
fonde et  indiscutable  de  la  mère  secourue  ou  assistée  avec  son 
enfant,  et,  sans  distinctions  d'aucune  sorte,  protéger  toutes  les 
mères  en  état  de  faiblesse  ou  d*indigence,  tousles  enfants  en  état 
de  détresse  ou  de  danger.  Il  fallait  enfin,  pour  lutter  contre  le 
fléau  dévastateur,  combiner  les  efforts,  varier  les  formules  et 
dans  un  accord  fécond  susciter  à  la  fois  les  initiatives  libres  et  les 
mesures  officielles. 

L'appel  a  été  entendu.  De  tous  les  points  du  territoire,  en  pro- 
vince comme  à  Paris,  obéissant  au  souci  de  la  défense  nationale, 
à  un  acte  d'humanité  dû  à  la  simple  suggestion  de  leurs  senti- 
ments intimes,  des  milliers  d'hommes  de  bonne  volonté  se  sont 
levés  et  mis  à  Toeuvre.  Ils  poursuivent  la  croisade  avec  une  foi, 
avec  une  ardeur  admirables.  Les  secours  officiels  se  sont  élargis. 
Le  Parlement  ne  demande  qu'à  les  multiplier.  Sous  la  poussée  de 
l'idée,  sous  la  pression  de  la  nécessité,  des  institutions  philan- 
thropiques de  toutes  sortes  se  sont  créées  un  peu  partoot,  sans 
ordre  peut-être  et  sans  cohésion  suffisante.  L'assistance  publique 
et  la  bienfaisance  privée  se  donnentle  mot  et  la  main  pour  attein- 
dre le  but  idéal.  C'est  à  qui  trouvera  la  meilleure  manière. 

Parmi  les  nombreux  organismes  imaginés  et  mis  au  jour,  il  en 
est  un,  sorti  du  cerveau  puissant  et  ingénieux  d'un  grand  accou- 
cheur^  qui  a  fait  fortune  et  qui  le  méritait  vraiment.  C'est  la  con- 
sultation de  nourrissons  I  Les  enfants,  on  le  sait,  meurent  trop 
souvent  par  la  faute  de  parents  inconscients,  par  le  défaut  d'hy- 
giène ou  par  de  graves  imperfections  dans  la  discipline  de  l'éle- 
vage. Le  très  regretté  Budin  (il  est  équitable  de  rappeler  qull 
avait  été  précédé  dans  cette  voie  par  Hergott,  de  Nancy)  voulut 
prendre  en  main  le  gouvernail  de  cette  opération  de  Talimenla- 
tion  jusqu'ici  confiée  à  la  mère  seule  et  cause  de  tant  de  méfaits 
et  de  tnaux.  Il  fit  revenir  périodiquement  devant  lui  les  femmes 
qui  avaient  accouché  dans  son  service  pour  les  piloter  le  plus 
longtemps  possible  à  travers  les  récifs  de  leur  entreprise  malai- 
sée, et  portant,  si  importante.  La  consultation  de  nourrissons, 
dans  son  esprit,  était  essentiellement  destinée  à  favoriser  et  à 
diriger  l'allaitement  maternel.  Il  le  méthodisa.  En  cas  de  néces- 
sité absolue  et  de  force  majeure,  intervenait  une  alimentation  de 
complément  ou  de  suppléance  au  moyen  du  lait  stérilisé,  mais 
te  n'était  là  qu'un  accessoire  et  qu'une  exception. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'heureuse  initiative  du  Professeur  parisien 
avait  eu  le  mérite  de  réaliser,  de  donner  corps  à  ce  que  tant 
d'autres  pressentaient  et  cherchaient  encore.  Elle  rencontra  des 


Et  CâlRURGIB  INfi'ANtUKS  S3â 

parrains  éminents,  des  protecteurs  haut  placés  et,  ce  qui  est 
mieux,  des  imitateurs  nombreux,  rendant  hommageau  modèle, 
en  sorte  que  la  consultation  des  nourrissons,  poussée  par  un  vent 
favorable,  a  gagné  le  large  et  vogue  triomphalement  aujourd'hui 
sur  presque  toutes  les  mers  1 

Le  sujet  est  maintenant  à  la  mode,  si  j'ose  dire  !  On  s'en  entrer 
tient  dans  les  salons,  comme  dans  les  laboratoires  de  la  charité  et 
dansles  milieux  administratifs.  C'est  la  panacée,  sembie-t-il,  c*est 
la  bouée  de  sauvetage,  c'est  le  salut  assuré  pour  tous.  Il  faut  en 
mettre  partout,  des  consultations  de  nourrissons,  qu'on  se  le 
dise,  et  surtout  qu'on  se  hâte  ! 

Révérence  parler,  et  sans  vouloir,  mon  Dieu  !  froisser  qui  que  ce 
soit,  j'aperçois  dans  ce  beau  mouvement  un  peu  de  cette  exagé» 
ration  qui  fait  le  fond  de  notre  caractère  national  et  qui  fait  sou- 
rire en  dehors  de  chez  nous  les  gens  à  tempérament  plus  froid. 
J'ai  peur  que  d'exactes  prémisses  on  ne  tire  des  conclusions 
f&cheuses,  comme  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  où,  sans 
tenir  compte  des  milieux  et  des  circonstances,  on  voulait  à  un 
moment  donné  tout  orienter  vers  le  sanatorium.  C'est  pourquoi, 
fort  d'une  expérience  de  plus  d'un  quart  de  siècle,  et  fondateur 
moi-même  de  plusieurs  consultations  infantiles,  je  viems  sans 
passion, mais  sans  faiblesse,  accomplir  ce  queje  considère  comme 
un  devoir  et  essayer  bravement  de  remettre  les  choses  au  point. 
Je  me  fais  honneur,  au  surplus,  de  n'être  pas  seul  de  mon  avis, 
et  je  m'en  sens  très  encouragé. 

La  consultation  de  nourrissons  est  excellente  en  soi,  c'est  in- 
contestable. Favoriser,  discipliner,  diriger  Tallaitement  maternel 
est  d'une  haute  et  noble  ambition.  Telle  est  sa  mission,  tel  est  son 
but.  Rien  déplus  rationnel,  rien  qui  promette  de  plusbeaux  résul- 
tats. C'est  entendu.  Malheureusement  la  pratique,  ainsi  qu'il 
arrive,  ne  répond  pas  entièrement  à  la  théorie.  La  consultation 
pour  enfants  bien  portants  n'attire  les  mères  que  pendant  un  cer- 
tain temps  :  comme  on  Ta  dit  et  comme  on  l'a  vu,  elles  n'y  vien* 
nent  que  si  elles  sont  forcées,  ou  si  elles  sont  appeléespar  un  appoint 
tangible  ;  dans  beaucoup  d*endroils,  elles  ne  viennent  plus  ou 
qu'en  nombre  inOme,  d'où  une  certaine  défaveur  pour  l'institu- 
tionau  regard  du  grand  public.  D'autre  part,  il  ne  faudrait  pas  que 
la  consultation  fit  perdre  de  vue  la  visite  à  domicile,  si  nécessaire, 
et  que  la  loi  Roussel  a  si  sagement  exigée.  Il  ne  faudrait  pas  que 
l'une  nuise  à  l'autre,  au  lieu  de  se  seconder  l'une  l'autre  ;  que  la 
première  fit  presque  totalement  supprimer  la  seconde,  comme  le 
fait  se  produit,  paralt-il,  en  maintes  localités.  Enfin  il  y  a  telles 
régions,  tels  cas,  telles  saisons,  où  le  transport  des  nourrissons  à 
une  certaine  distance  peut  n'être  pas  sans  inconvénient.  Les 
hospices  dépositaires  le  savent  bien. 

On  est  donc  fondé  à  dire  qu'il  ne  faut  pas  semer  ces  utiles  ins- 
titutions à  tort  et  à  travers,  au  hasard  d'une  circulaire  et  d'un 
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ordre  impératif,  mais  au  contraire  les  établir  à  bon  escient,  an 
bon  endroit,  et  après  entente  avec  le  corps  médical,  aaqnel  on  a 
coutume  de  demander,  après  coup,  sa  collaboration  dévouée  et 
désintéressée  ;  les  établir  par  exemple  dans  les  sociétés  de 
charité  maternelle,  dans  les  sociétés  de  Tenfance,  dans  ce 
qu'on  a  appelé  si  heureusement  les  t  Gouttes  de  Lait  ji,  dans  les 
crèches,  dans  les  dispensaires,  au  sein  même  de  Tassistance  publique 
dans  les  villes  où  siège  l'inspection,  dans  les  mutualités  maternelles, 
au  bureau  de  bienfaisance,  partout  enfin  où  Ton  a,  pour  ainsi 
parler,  les  mères  dans  la  main. 

11  y  a  plus.  Pour  que  la  consultation  ne  soit  pas  un  leurre,  un 
trompe-l'œil,  il  convient  de  la  doubler  autant  que  possible  du 
don  pour  les  mères  de  quelques  réconfortants,   du  meilleur  de 
tous,  la  bonne  et  substantielle  alimentation,  et  pour  les  enfants, 
de  la  distribution  d*un  lait  pur,  aseptique  et  salubre.  Nous,  les 
pédiatres,  qui  vivons  au  milieu  de  cette  population  mêlée  de  mères 
et  d'enfants- et  qui  en  connaissons  bien  le  fort  et  le  faible,  le  faible 
surtout,  nous  ne  nous  laissons  pas  abuser  à  leur  sujet  par  la 
«piperiedes  mots  ».  Nous  savons   bien  que  les  femmes  du 
peuple,  que  les  femmes  indigentes,  pour  qui    ces  consultations 
sont  faites  et  à  qui  elles  devraient  être  exclusivement  réservées, 
ne  sont  pas  capables  pour  la  plupart  et  quoi  qu^on  en  ait,  de 
nourrir  au  sein  seul  leur  enfant.  Trop  de  raisons   s'y  opposent 
et  trop  souvent.    Soit    donc  qu'elles    pratiquent   Tallaitement 
mixte,  soit  qu'elles  aient  recours  au  redoutable   biberon,  elles 
réclament  plus  qu'un  simple  conseil  médical  ;  il  leur  faut  Talî- 
ment    artificiel,  avec  la  manière  de  s'en  servir.   Sinon,  il  n'y 
a  que  la  moitié  de  la  besogne  d'accomplie,  quand  ce  n'est  pas 
proprement  un  coup  d'épée  dans  l'eau  !   Voilà  ce  qu'apprend 
la  réalité,  la  pratique  de  tous  les  jours.  Il  importe  encore  plus  de 
redresser  les  défectuosités  de  ce  nourrissage  qui  n*est,  malgré 
tout,  que  bien  rarement  conduit  comme  il  conviendrait,  et  cou- 
séquemment  de  remédier  aux  accidents  occasionnés   par  l'igno- 
rance tê  lue  de  ces  mères  insoumises  qui  pèchent  avec  la  compli- 
cité présomptueuse  et  niaise  de  parentes  et  de  voisines,  aux- 
quelles, par  une  inexplicable  propension,  elles  croient  plus  qu'au 
médecin. 

Aussi  qu'arrive-t-il  ?  Que  ces  consultations  sont  surtout  peu- 
plées d*enfant  malades,  atteints  de  troubles  digestifs  des  plus 
variés,  d*enfants  qu'il  ne  s'agit  plus  de  diriger,  mais  de  soigner 
et  de  tâcher  de  guérir.  Nous  voilà  loin  de  d'idéal  primitif,  et  je 
soutiens  que  c'est  tant  mieux,  parce  que  ce  sont  les  enfants 
soumis  à  l'allaitement  artificiel  qui  ont  le  plus  besoin  d'être  sur- 
veillés, parce  que  ce  sont  eux  qui  courent  le  plus  de  dangers, 
eux  qui  fournissent  le  plus  gros  contingent  de  victimes. 

Mais  pour  lutter  avec  quelques  chances  de  succès  contre  là 
mortalité  infantile,  je  soutiens  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
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enfants  de  la  première  année  qu'on  est  dans  l'obligation  de  secou- 
rir. Dans  la  seconde  année,  après  le  sevrage,  les  enfants  sont 
encore  et  fréquemment  exposés  à  mourir,  quand  ils  sont  mal  ou 
trop  nourris.  La  gastro-entérite,  la  cholérine,  le  choléra  infantile, 
guettent  Talimentation  seconde  presque  autant  que  la  première  ; 
car  là  aussi  il  y  a  des  préjugés  à  combattre,  des  erreurs  à  redresser. 
Pour  servir  véritablement  la  cause  de  Tenfance  malheureuse, 
pour  avoir  des  bénéfices  certainsd'une  intervention  bien  entendue 
ce  sont  tous  les  enfants  d*un  jour  à  trois  ans  qu'il  faudrait  appe- 
ler à  soi  et  tenir  sous  sa  tutelle.  Si  Ton  amenait  le  pays  à  penser 
qu'après  avoir  créé  dans  tous  les  coins  et  recoins  des  consul- 
tations de  nourrissons  proprement  dites,  on  a  tout  fait  et  qu'il 
ne  reste  plus  qu'à  se  croiser  les  bras,  dans  une  satisfaction 
béate,  on  se  tromperait  et  on  le  tromperait  singulièrement,  à 
mon  sens.  La  consultation  ainsi  comprise  est  trop  restrictive. 
C'est  un  rouage  de  l'armement  de  défense,  ce  n'est  pas  le  méca- 
nisme tout  entier.  Pour  lui  faire  produire  ses  effets  utiles,  il 
me  paraît  démontré  qu'elle  doit  être  étendue,  complétée,  per- 
fectionnée. 

Sans  aller  jusqu'à  demander  qu'on  change  son  nom  désormais 
historique,  je  voudrais  qu'on  organisât  plutôt  la  consultation 
d'élevage  pour  enfants  nourris  au  sein  et  nourris  au  biberon,  et 
cette  consultation,  qui  serait  la  fameuse  Ecole  des  Mères,  devrait 
être  autant  que  possible,  comme  je  Tai  réclamé  et  comme  cela 
existe  particulièrement  à  Bordeaux,  greffée  sur  l'une  quelconque 
des  œuvres  qui  s'occupent  de  la  protection  et  du  sauvetage  de 
l'Enfance.  A  coup  sûr,  mieux  vaut  la  simple  consultation  de  nour"* 
rissons  que  rien  (tout  en  cette  matière  vaut  mieux  que  rien), 
mais  il  y  a  mieux  qu'elle  sans  aucun  doute.  Il  ne  faut  pas  surtout 
croire  et  célébrer  qu'elle  s'impose  partout  et  que  partout  elle 
doit  s'implanter  avec  la  même  rigueur,  dans  le  même  rite.  Son 
cas  est  plutôt  d'espèce,  comme  on  dit  en  langage  du  palais. 

Ainsi  l'a  compris,  dans  sa  sagesse,  notre  préfet  de  la  Gironde. 
Venu  du  Pas-de-Calais,  qu'avec  un  zèle  des  plus  louables  il  avait 
pendant  son  séjour  doté  d'un  nombre  considérable  de  ces  utiles 
fondations,  cet  éminent  et  habile  administrateur  n'a  pas  pour^ 
tant  voulu  opérer  de  la  même  façon  dans  son  nouveau  dépar- 
tement, qui  n'est  pas  du  tout  le  même  que  l'autre,  et  il  a  atten- 
du d'être  bien  renseigné  pour  remplir  de  la  meilleure  façon 
possible  son  rôle  social.  On  sait  qu'il  brûle,  dans  sa  foi  agissante, 
du  désir  de  continuer  son  apostolat,  mais  il  veut  être  sûr  du  ter- 
rain sur  lequel  il  va  marcher,  et  il  observe.  On  ne  saurait  trop 
loaer  cette  réserve,  cette  prudente  temporisation. 

Un  dernier  mot.  On  parle  beaucoup  d'enseigner  l'hygiène  de 
l'enfance  aux  mères,  aux  femmes  et  même  aux  jeunes  filles.  Ne 
serait-il  pas  à  propos  aussi  d'instruire  à  fond  les  jeunes  géné- 
rations médicales  dans  cette  science,  ou  plutôt  dans  cet  art  d'éle- 
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ver  les  enfants,  qui  est  de  tous  le  plus  difficile  et  le  plus  délicat  ? 
Les  hôpitaux  ne  pourraient-ils  pas  créer  des  consultations  d^éle- 
vage  et  les  organiser  suivant  le  mode  le  plus  favorable  ?  Et  les 
Facultés,  ne  devraient-elles  pas  y  envoyer  leurs  élèves  pour  leur 
plus  grand  bien  et  pour  celui  de  leurs  malades  futurs  ?  Qu  on  ne 
dise  pas  qu*il  existe  des  hôpitaux  d'enfants  où  cet  enseignement 
est  donné.  J'y  ai  passé,  et  je  sais  bien  ce  qui  8*y  fait  ;  je  sais  bien 
que  le  mélange  des  âges  est  la  règle  et  quUl  n*^iste  —  ce 
qui  est  bien  fait  pour  surprendre  —  aucun  centre  officiel  où  se 
puissent  recueillir  ces  notions  pratiques  spéciales. 

Il  est  pourtant  nécessaire  que  de  bonne  heure  les  médecins 
aient  sous  les  yeux  cette  phrase  typique  et  triste  tout  à  la  fois  de 
l'ancien  secrétaire  perpétuel  de  TAcadémie^  M.  Bergeron,  par 
laquelle  je  veux  terminer  cet  exposé  critique  :  c  II  est  humiliant 
pour  notre  temps  et  pour  le  pays  qu*en  dépit  de  l'hygiène  publi- 
que et  privée,  la  mortalité  des  nouveau-nés  soit  assez  élevée  pour 
qu'on  ait  pu  dire,  chiffres  en  main,  qu*un  enfant  qui  naît  a  moins 
de  chances  de  vivre  une  semaine  qu'un  homme  de  quatre-vingt- 
dix  ans  et  moins  de  chance  qu'un  octogénaire  de  vivre  un  an,  » 
J'ajouterai  volontiers  qu'après  un  an,  la  fragilité  de  Tenfant, 
pour  être  un  peu  moindre,  est  encore  assez  grande  pour  mériter 
un  rapprochement  presque  aussi  saisissant  que  celui  qui  a  été  mis 
en  relief  par  ce  témoin  informé  entre  tous. 

Je  suis  donc  amené  à  résumer  ainsi  qu'il  suit  les  réflexions  pré« 
cédentes  : 

i°  La  consultation  de  nourrissons  est  sans  conteste  une 
œuvre  utile,  excellente  en  soi,  et  qu'il  convient  de  propager  non 
au  hasard  et  partout,  mais  dans  des  conditions  précises  et  bien  dé* 
terminées,  là  où  elle  a  des  chances  de  réussir  ; 

2°  La  consultation  de  nourrissons  gagne  à  être  complé- 
mentée  par  un  secours  ou  une  prime  aux  mères  et  par  la  distri- 
bution aux  enfants  d'un  lait  pur,  aseptique  etsalubre  ; 

3°  À  celte  consultation  doivent  être  appelés  non  pas  seu- 
lement les  nourrissons  au  sein  et  de  la  première  année,  mais  les 
enfants  les  plus  âgés  et  élevés  autrement,  et  non  pas  seulement 
les  bien  portants,  mais  aussi  les  malades  atteints  de  troubles  di* 
geslifs  variés  ; 

4^  Ces  consultations  infantiles,  dites  consultations  (TéUvage 
pour  les  enfants  au  sein  et  au  biberon,  méritent  d'être  encoura- 
gées par  tous,  soutenues  et  aidées  par  les  pouvoirs  publics. 
.  5°  C'est  là,  dans  ces  centres  appropriés,  que  devra  s'enseigner 
l'hygiène  infantile,  laque  devront  venir  s'instruire  dans  l'art  d'é- 
lever les  enfants  non  seulement  les  femmes  et  les  mères,  mais  les 
étudiants  en  médecine  eux-mêmes,  qui  seront  appelés  plus  tarda 
combattre  pour  la  conservation  de  l'espèce,  à  lutter  contre  la 
mortalité  infantile,  cet  opprobre  de  notre  époque. 
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ENFANT  ATTEINT  DE  SCLÉRÈME  LOCALISÉ  A  UN 
MEMBRE  INFÉRIEUR  AVEC  ARRÊT  DE  DÉVELOP- 
PEMENT CÉRÉBRAL, 

PAR      - 

M.  P.  BOULLOGHE. 

L*eQfaDt  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Pédia- 
trie (i)  est  &gé  de  4  ans  i/2  ;  ses  parents  me  l'ont  conduit  parce 
qu'il  est  atteint  de  lésions  cutanées  du  membre  inférieur  gauche 
avec  arrêt  de  développement  cérébral. 

.  Il  est  né  à  terme  ;  Taccouchement  a  été  pénible,  mais  n'a  pas 
nécessité  d'intervention.  Il  n^a  jamais  présenté  de  troubles  diges- 
tifs. Dès  les  premiers  jours,  la  mère  s'est  aperçue  que  tout  le 
membre  inférieur  gauche  était  dur  au  palper,  qu'il  présentait  des 
bosselures  irrégulières,  qu'il  existait  également  des  bosselures  du 
même  ordre  au  niveau  de  Thypogastre,  à  gauche  :  il  n'élait  pas 
possible  d'étendre  complètement  la  jambe  sur  la  cuisse»  ni  le  pied 
sur  la  jambe  ;  de  plus,  dès  cette  époque,  la  concavité  de  la  voûte 
plantaire  était  effacée»  le  pied  était  très  raccourci,  tassé  sur  lui- 
même,  par  rapport  à  celui  du  côté  opposé. 

Depuis  la  naissance,  jusqu'à  aujourd'hui,  il  n'est  survenu  aucun 
changement  dans  l'état  de  ce  membre  ;  l'enfant  a  marché  à  16 
mois,  sans  difficulté,  en  tirant  seulement  un  peu  la  jambe. 

Il  a  commencé  à  parlerai  ans  ;  ilaappris  à  dire  quelques  mots, 
mais  depuis,  son  vocabulaire  ne  s'est  point  accru  ;  il  reconnaît  ses 
parent8,distingueles  objets  usuels,  mais  est  incapable  de  les  nom- 
mer ;  il  joue  peu,  ne  s'intéresse  pas  aux  choses  qui  l'entourent; 
son  développement  intellectuel  est  resté,  au  dire  des  parents, 
celui  d'un  enfant  de  2  ans, 

.  Etat  actuel.  —  On  constate  à  l'inspection  que  le  membre  infé- 
rieur gauche  est  plus  court  que  le  membre  droit  :  le  raccourcis- 
sement, d'ailleurs  léger,  porte  sur  tous  les  segments.  La  jambe 
est  un  peu  fléchie  sur  la  cuisse,  le  pied  sur  la  jambe. 

L'aspect  des  téguments  attire  aussitôt  l'attention  :  le  derme 
semble  épaissi  ;  la  peau,  de  couleur  normale,  est  inégale,  forme 
des  bosselures  irrégulières,  peu  saillantes. 

Au  palper,  on  constate  qu'elle  est  1;  un  peu  rugueuse,  donnant 
l'impression  d'un  tissu  rétracté,  dur;  elle  ne  peut  être'plissée.  Il 
reste,  sur  tout  le  membre  ainsi  atteint,  de  rares  espaces  de  peau 
saine,  et  la  limite  entre  le  derme  épaissi  et  le  derme  normal  se 
marque  par  un  bourrelet  dur  et  inégal. 

C'est  ainsi  que  Ton  trouve,  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  au 

(1)  Séance  dn  20  octobre  1908. 
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niveau  du  flanc  gauche,  deux  plaques  bosselées,  irrégulières,  fai- 
sant légèrement  saillie  au-dessus  du  tégument,  de  coloration  nor- 
male, moins  dures  que  celles  de  la  jambe,  donnant  au  palper 
l'impression  de  masses  fîbro-lipomateuses. 

Au  niveau  du  creux  poplité,  du  cou^de-pied,  des  brides  font 
saillie  sous  la  peau,  faisant  corps  avec  elle  ;  ce  sont  elles  qui  s'op- 
posent à  Textension  complète  des  divers  segments  du  membre. 

11  parait  exister  un  degré  d*atrophie  très  léger  de  tout  le  mem- 
bre inférieur  gauche  ^  dans  son  ensemble,  il  est  un  peu  moins 
épais  et  plus  court  ;  cela  est  surtout  fort  et  net  au  niveau  du  pied 
gauche  qui  est  plus  court  ;  la  concavité  de  la  voûte  plantaire  est  à 
peine  indiquée. 

Tous  les  mouvements  spontanés  sont  possibles  (sauf  la  limita- 
tion de  Textension,  tenant  aux  brides  que  nous  avons  signalées). 
L'enfant  marche  bien,  sans  fatigue  ;  il  traîne  seulement  un  peu  la 
jambe  ;  les  réflexes  sont  normaux  ;  il  n'y  a  aucun  trouble  de  la 
sensibilité,  du  moins  autant  qu'on  peut  s'en  rendre  compte,  étant 
donné  l'état  mental  du  sujet. 

Il  semble  bien  que  l'aspect  si  particulier  de  la  peau  constaté 
chez  cet  enfant,  avec  sa  dureté  et  son  adhérence  aux  parties 
profondes,  permette  de  rapprocher  ce  trouble  trophiqiie  des  cas 
de  sclérème  congénital  localisé  ;  il  ne  s'agit  ainsi  ni  d'éléphanlia^ 
sis  dura  ni  d'œdèmey  puisque  dans  ces  deux  affections  il  existe 
une  augmentation  de  volume  du  membre  ;  ici,  au  contraire,  il  y 
a  une  atrophie  relative  des  parties. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  à  signaler,  c'est  cette  coexistence 
d'une  lésion  trophique  constatée  dès  la  naissance  avec  rarrét 
de  développement  cérébral  si  caractérisé  que  nous  trouvons  ici  ; 
il  est  vraiment  difficile,  eu  égard  à  la  santé  habituelle  excellente 
des  parents,  et  de  la  mère  en  particulier,  durant  toute  la  gros- 
sesse, à  l'absence  de  tout  accident  au  cours  de  l'accouchement 
et.de  toute  infection  chez  Tenfant  au  moment  de  la  naissance, 
d'émettre  aucune  hypothèse  sur  le  lien  qui  unit  ces  deux  mani- 
festations ;  c'est  sur  ce  point  que  je  sollicite  Tavis  des  membres 
de  la  Société. 

Le  traitement  thyroïdien  vient  d'être  essayé  ici  pendant  deux 
mois  :  il  n'a  amené  aucun  changement.  Peut-être  un  massage 
méthodique  pratiqué  avec  patience  pourra- t-il  diminuer  légère* 
ment  TinGltration  des  tissus  et  rendre  au  membre  un  peu  de 
souplesse. 
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ATROPHIE  OPTIQUE  DANS  LES  AFFECTIONS 
MÉNINGÉES  DE  LA  PREMIÈRE 

ENFANCE, 

PAR 

MM.  L.  BARBONNEX  ET  L.  TIXIER. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  ces  temps-ci,  dans  le  ser- 
vice du  professeur  HaTiinBL,  trois  cas  d'atrophie  optique  au  cours 
des  affections  méningées  de  la  première  enfance.  Voici  ces  cas  : 

Obs.  I.  —  Francisque  G...,  âgé  de  5  mois,  entré  le  9  mars 
1908,  à  la  salle  Husson,  lit  n°  8,  pour  de  Tagitation  et  des  cris 
incessants. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Antécédents  personnels.  —  L'enfant  est  né  à  terme.  La  grossesse 
avait  éténormale.  La  mère,  ayant  eu,  quinze  jours  après  ll'accou- 
chement^  un  abcès  du  sein,  a  dû  interrompre  Tallaitement,  et 
le  bébé  a  été  élevé  au  biberon.  Bien  que  les  parents  aient  accu- 
mulé comme  à  plaisir  les  fautes  de  régime,  il  a  augmenté  de 
poids  jusqu'à  ces  jours  derniers. 

Le  jeudi  qui  a  précédé  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  commencé 
à  pousser  des  cris,  à  vomir  et  à  présenter  de  la  fièvre.  Le  lundi, 
jour  même  de  Feutrée^  ses  parents  ont  remarqué  de  plus  que  sa 
fontanelle  antérieure  commençait  à  se  distendre. 

Etat  actuel.  —  L'enfant  est  bien  développé  et  n'offre  aucun 
signe  de  syphilis  héréditaire  ni  de  tuberculose.  Sa  fontanelle 
antérieure  apparaît  bombée,  et  comme  animée  de  battements.  Il 
existe  une  certaine  raideur  de  la  nuque  et  des  membres.  Le  foie 
est  un  peu  volumineux.  A  l'auscultation  des  poumons,  on  perçoit 
quelques  râles  de  bronchites.  La  température  oscille  aux  envi- 
rons de  38°.  • 

il.  — La  température  est  à  38*^2.  La  fontanelle  est  toujours  ten- 
due, la  raideur  n'a  pas  disparu,  mais  il  n'apparaît  toujours  ni 
convulsions  ni  phénomènes  oculaires. 

i2.  —  Une  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  sanguinolent, 
extrêmement  riche  en  polynucléaires,  et  Ton  fait  le  diagnostic 
d'hémorragie  méningée. 

13.  —  En  plus  des  troubles  déjà  indiqués,  l'on  constate  du 
strabisme.  La  ponction  lombaire,  pratiquée  à  nouveau,  retire  un 
liquide  moins  coloré  que  le  premier  jour,  contenant  beaucoup  de 
lymphocytes  et  quelques  polynucléaires. 

15.  —  On  fait  sans  succès  une  ponction  capillaire  de  la  fonta- 
nelle. 

16.  —  L'état  paraît  s'améliorer. 
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17. —i  Des  vomissements  apparaissent.  On  constate,  de  plus, 
Texistence  d*une  légère  inégalité  pupillaire. 

18.  —  Tons  les  signes,  précédemment  décrits  s^accentueot»  et 
les  veines  du  cuir  chevelu  commencent  à  se  dilater. 

21.  —  Nouvelle  ponction  lombaire,  qui  ramène  un  liquide  un 
peu  jaune,  contenant,  en  plus  de  nombreux  leucocytes,  des  dtplo- 
coques  analogues  au  germe  isolé  par  WEicasELBAUM,  et  conte- 
nus, comme  eux,  à  Tintérieur  des  cellules.  L'ophtalmo-réaction 
est  négative. 

Du  âl  au  28.  —  On  ne  note  aucun  changement  important. 
.   28.  —  L'enfant  maigrit,  et  l'on  constate  qu*il  paratt  ne  pas  voir  : 
ses  yeux  ne  suivent  plus  les  objets  que  l'on  place  devant  lui. 

L'examen  des  yeux,  pratiqué  par  M.  F.  Terrien,  donne  lesren- 
seignements  suivants  : 

0.  D.  Irido-choroïdite  ancienne  avec  synéchies.  Milieux  iné* 
clairables.  Fond  de  l'œil  invisible. 

0.  6.  Atrophie  grise  de  la  papille,  paraissant  consécutive  à 
une  névrite  optique. 

30.  —  L'enfant  recommence  à  vomir.  Il  a  des  selles  grume- 
leuses ;  son  ventre  se  rétracte;  la  fontanelle  tend  à  se  déprimer; 
on  note  du  chevauchement  des. os  du  crâne.  Ces  phénomènes 
s'accentuent  les  jours  suivants,  et  le  bébé  finit  par  succomber  le 
3  avril,  aux  progrès  de  la  cachexie. 

Exarnên  bactériologique  fait  par  le  D'  NosàcouRT.  —  Ensemeti" 
cernent  sur  gélose-sang.  —  On  obtient  des  cultures  blanches 
épaisses  d'un  diplocoque  arrondi  plus  ou  moins  en  grain  de  café, 
ne  rappelant  que  de  loin  le  gonocoque.  Les  colonies  repiquées 
sur  gélose-sang  et  bouillon-ascite  poussent  assez  vite.  Elles  ne 
poussent  pas  sur  gélose  ordinaire. 

\]n  cobaye  de  600  grammes,  inoculé  dans  le  péritoine  avec 
1  centimètre  de  culture  en  bouillon-ascite,  meurt  en  douze  jours; 
le  sang  du  cœur  est  stérile. 

En  résumé^  il  s'agit  des  microbes  rappelant  d'une  façon  plus 
oft  moins  nette  le  méningocoque. 

Autopsie  pratiquée  le  4  avril  1908,  24  heures  après  la  mort. 
.  Une  quantité  importante  de  liquide  céphalo-rachidien  s'écoule 
à  l'ouverture  de  la  dure-mère.  Les  circonvolutions  sont  recou- 
vertes d'un  enduit  purulent  dont  le  maximum  d'épaisseur  çst  au 
niveau  de  la  partie  mpyeone  de  la  surface  convexe  de  l'encéphale. 
On  note  un  léger  exsudât  à  la  base,  un  p.eu  plus  épais  qu* ailleurs 
au  pourtour  du  nerf  optique  droit  qui  est  entouré  par  une  fausse 
membrane. 

Dans  toute  l'étendue  de  la  moelle,  on  note  seulement  une 
petite  plaque  de  pus  de  la  dimension  d'un  pois  à  la  partie  posté- 
rieure du  renflement  lombaire. 

Il  n'existe  pas  d'hémorragie  méningée;  les  coupes  du  cervçaa  ne 
montren  taucunealtération  macroscopique  de  la  substance  nerveuse 
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Oq  ne  trouve  pas  de  pus  dans  l'oreille  moyenne  non  plus  qu'an 
niveau  de  la  lame  criblée  de  Tethmoîde. 

La  substance  corticale  des  reins  est  un  peu  réduite  d'étendne  et 
notablement  décolorée.  Le  foie  est  marbré^  quelque  peu  décoloré. 

Les  autres  organes  ne  présentent  aucune  altération  macrosco* 
pique. 

Coupe  des  nerfg  opliquet.  —  On  y  voit  des  lésions  d'csdéme 
interstitiel. 

Obs.  II.  —  Germaine  H.,  âgée  de  4  mois,  entrée  le  26  avril  1908, 
salle  Husson»  lit  n°  2. 

Antécédente  héréditaires.  —  Les  parents  sont  en  bonne  santé. 
Us  ont  eu  dix  enfants,  dont  trois  seulement  sont  vivants.  Les 
autres  sont  morts  en  bas  Âge,  de  convulsions. 

Antécédents  personnels.  —  L'enfant  est  née  à  terme,  et  pesait 
3  kg.  750.  Elle  a  été  nourrie  au  sein  jusqu'à  trois  mois.  Depuis  ce 
moment,  elle  est  élevée,  dans  une  crèche«  au  lait  stérilisé.  Il  y  a 
trois  semaines,  elle  a  été  soignée  aux  Enfants-Malades  pour  de  la 
diarrhée  verte.  Depuis  quinze  jours,  les  parents  ont  remarqué 
qu'elle  était  pâle  et  tétait  avec  difficulté  ;  depuis  deux  jours,  elle 
est  atteinte  de  convulsions  incessantes. 

État  actuel.  —  L'enfant  est  peu  développée.  Elle  ne  présente 
aucun  signe  de  syphilis  héréditaire  ni  de  tuberculose.  Les  mem- 
bres ne  sont  pas  très  raides  ;  il  n'y  a  pas  de  vomissements  ;  le 
réflexe  de  Brudzinski  manque  également. 

27.  —  Les  yeux  s'excavent  ;  le  faciès  prend  une  expression 
marquée  de  fatigue  et  d'abattement.  La  ponction  lombaire  ra- 
mène un  liquide  clair,  contenant  beaucoup  d'albumine  et  quel- 
ques lymphocytes. 

28.  —  La  température  s'élève  à  39°  et  Ton  constate  l'apparition, 
à  la  base  du  poumon  gauche,  d'un  foyer  broncho-pneumooique. 

29.  —  La  fontanelle  antérieure  commence  à  se  distendre;  les 
membres  et  la  nuque  se  raidissent  ;  la  ponction  lombaire  ramène 
un  liquide  clair,  contenant  quelques  lymphocytes. 

L'examen  des  yeux,  pratiqué  par  M.  le  D**  Terrien,  donne  les 
renseignements  suivants  : 

0.  D.  Ulcère  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée  et  conjonctivite 
catarrhale  légère. 

0.  A.  Conjonctivite  catarrhale  légère. 

Des  deux  côtés,  papilles  blanches  atrophiques.  L'atrophie  est 
surtout  marquée  à  gauche. 

l**"  mai.  —  La  face  est  déviée  du  côté  gauche. 

8. —  En  plus  des  signes  précédents,  apparaît  de  l'inégalité  pu- 
pillaire. 

16.  —  La  raideur  des  membres  et  de  la  nuque  s'accentue. 

18.  —  La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  clair,  contenant 
beaucoup  d'albumine,  et  sans  aucune  réaction  cellulaire. 

24.  —  La  peau  est  flasque,  sans  élasticité  ;  il  existe  à  la  base 


840  ANNALES  DR  uEdBCINE 


droite  un  foyer  de  broncho-pneamonie  ;  la  langue  est  sèche  ;  la 
raideur  persiste. 

29.  —  L'enfant  succombe. 

L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 

Obs.  III.  —  Jules  J...,  18  jours,  entré  le  28  avril  1908,  salle 
Husson,  lit  n^  3. 

Il  n^existe  pas  d'antécédents  héréditaires  intéressants. 

Antécédents  personnels.  —  L*enfant  est  né  à  terme.  L'accouche- 
ment a  été  normal.  Il  a  été  nourri  au  sein,  et  la  première  semaine 
qui  a  suivi  sa  naissance  les  parents  n'ont  rien  remarqué  de  par- 
ticulier. Le  huitième  jour,  est  survenu  un  accès  de  spasme  giol- 
tique.  Vendredi  dernier,  c'est-à-dire  il  y  a  cinq  jours,  l'enfanta 
été  pris  de  convulsions  localisées  au  côté  gauche  du  corps,  et  qui 
ont  duré  environ  24  heures. 

Depuis  trois  jours,  il  y  a  de  la  constipation,  de  la  difficulté  à 
prendre  le  sein,  et  une  certaine  raideur  du  tronc  et  des  membres. 

Etat  actuel.  —  Ce  qui  frappe,  dès  l'abord,  c'est  une  raideur 
généralisée  avec  signe  de  Kernig  :  on  soulève  l'enfant  tout  d'une 
pièce,  en  passant  la  main  sous  sa  nuque.  Le  signe  de  Ghvostek 
est  net.  Les  réflexes  tendineux  sont  un  peu  vifs,  et  l'on  constate 
l'existence  du  signe  de  Babinski.  La  fontanelle  antérieure  est  un 
peu  tendue.  Les  membres  du  côté  gauche  sont  parésiôs  ;  la  face 
présente  un  peu  d'asymétrie,  et  il  y  a  un  peu  de  strabisme.  Les 
autres  signes  de  la  tétanie  manquant,  on  porte  le  diagnostic  de 
méningite  ou  d^hémorragie  méningée. 

Une  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  de  couleur  ocreuse, 
contenant  beaucoup  de  lymphocytes  et  d'hématies,  des  cellules 
endothéliales,  et  une  forte  quantité  d'albumine. 

1*'  mai.  —  Aucun  changement,  si  ce  n'est  que  Ton  constate, 
en  plus  des  signes  précédemment  décrits,  du  nystagmus  et  du 
myosis. 

2  mai.  —  La  raideur  a  diminué.  L*examen  des  yeux,  pratiqué 
par  M.  Terribn,  donne  les  résultats  suivants  :  papilles  grises  et 
d*aspect  atrophique.  Il  n'y  a  pas  traces  d'inflammation  de  la 
papille,  actuelle  ou  ancienne  ;  mais  les  papilles  sont  décolorées, 
gris  blanchâtre,  et,  vraisemblablement,  atrophiées. 

Les  jours  suivants,  l'état  s'améliore,  et,  le  18  mai,  l'enfant  sort 
à  peu  près  guéri. 


Voilà  donc  trois  faits  :  le  premier  concernant  une  méningite 
cérébro-spinale  ;  le  second,  un  cas  de  réaction  méningée  accom- 
pagnant une  broncho-pneumonie  ;  le  troisième,  une  hémorragie 
méningée,  dans  lesquels  l'examen  ophtalmoscopique  a  décelé 
l'existence  d'une  atrophie  optique  bilatérale. 

Cette  atrophie  était  sans  doute  définitive  :  le  seul  de  nos  malades 
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qui  a  survécu  est  donc  vraisemblablemeut  voué  à  une  cécité 
incurable.  On  connaissait  déjà  (Marchand,  Gassot)  des  cas  de 
surdité  consécutive  à  une  méningite  survenue  dans  les  premières 
années  de  la  vie,  et  chez  Fadulte,  ou  même  chez  Tenfant  déjà 
grand,  on  sait  que  les  diverses  lésions  méningées,  mais  particu- 
lièrement la  méningite  cérébro-spinale  (Gourtellbmont),  se  com- 
pliquent, parfois,  de  cécité.  Mais  des  faits  analogues  ne  sont  pas 
communs  chez  le  nourrisson  :  aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant 
de  les  signaler  ici. 


RÉCHAUFFEMENT  DES  NOURRISSONS  HYPOTHER- 
MIQUES  PRÉMATURÉS  ET  DÉBILES  PAR  L'ENVE- 
LOPPEMENT DANS  LE  TAFFETAS  GOMMÉ.  —  PRO- 
CÉDÉ DE  REMPLACEMENT  DE  LA  COUVEUSE, 

PAR 

M.  DUFOUR, 

Médecin  de  la  Maternité, 

Un  certain  nombre  de  nourrissons  prématurés  et  débiles  des- 
cendent souvent  à  des  températures  très  basses  de  31°  à  35o.  C'est 
pour  les  maintenir  à  un  niveau  thermique  supérieur  et  se  rap- 
prochant de  la  normale  qu'on  a  imaginé  de  les  mettre  jour  et 
nuit  dans  des  couveuses. 

Celles-ci  offrent  plusieurs  inconvénients  :  1°  leur  prix  ;  2°  leur 
procédé  de  chauffage  ;  3°  les  mauvais  résultats  qu'on  en  obtient 
pour  le  réchauffement  des  nourrissons. 

Même  dans  les  cas  où  elles  sont  bien  surveillées,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  la  température  de  certains  enfants  rester  bien  au- 
dessous  de  la  normale.  J*ai  pensé  qu'il  y  aurait  avantage  à  empê- 
cher les  hypothermiques  de  perdre  le  plus  possible  de  leur  calo- 
rique, en  supprimant  presque  complètement  le  contact  entre  eux 
et  Tair  extérieur. 

Aussi,  depuis  plus  de  huit  mois,  je  me  suis  arrêté  à  la  pratique 
suivante  : 

L'enfant^  étant  langé  et  habillé  comme  de  coutume,  est  enve- 
loppé, sauf  la  tête,  dans  une  grande  feuille  de  taffetas  gommé.  Il 
en  est  sorti  pour  être  nettoyé  ;  mais  il  séjourne  dans  son  taffetas 
24  heures  par  jour  ou  12  heures  au  moins,  suivant  les  besoins  de 
sa  température. 

Dans  le  taffetas,  la  température  monte,  allant  quelquefois,  mais 
rarement,  au  delà  du  degré  normal.  Mais  Texpérience  m'a  montré 
qu'avec  un  peu  de  surveillance  on  pouvait  tirer  grand  profit  de  ce 
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procédé.  II  permet  de  se  passer  de  coaveases.  Sous  le  tafietas  la 
peau  de  Tenfant  est  scayent  légèrement  humide  ;  il  snfQt  de  res- 
suyer, mais  jamais  je  n'ai  tu  survenir  de  complications  cutanées 
par  suite  de  la  moiteur  de  la  peau . 

On  peut  mitiger  Tenveloppement  en  perforant  le  taffetas  de 
place  en  place,  de  façon  à  donner  un  certain  degré  d'aération. 
Les  avantages  de  cet  enveloppement  sont  :  la  modicité  de  son 
prix  et  son  côté  pratique,  qui  le  rend  utilisable  dans  tous  les 
milieux. 


CYPHOSE  A  CRÊTE  ÉPINEUSE, 

PAR 

M»e  Marie  NAGEOTTE  «WHiBGUCHEWXTCH. 

11  existe  chez  les  enfants  une  forme  de  cyphose  particulière- 
ment rebelle,  dont  je  n*ai  pas  rencontré  de  description^  et  que  je 
désigne  sous  le  nom  de  cyphose  à  crèlQ  épineuse  ;  elle  est  carac* 
tériséeparla  proéminence  d'une  série  d^tcois  ou  quatre  apo> 
physes  épineuses,  qui  sont  généralement  comprisea-eolre  la 5*  et 
la  8^,  la  plus  saillante  étant  la  6«  ou  la  1^  apophyse  épineuse  dor- 
sale. 

A  Texamen  d'un  dos  normal,  on  ne  voit  pas  d'autre  saillie  que 
celle  de  la  7«  apophyse  épineuse  cervicale,  le  reste  de  Tépine  dor- 
sale se  trouvant  indiqué  &  la  vue  par  un  sillon  médian.  Sur  un 
dos  fléchi  en  avant  les  apophyses  épineuses  deviennent  toutes  à 
peu  près  également  apparentes. 

Dans  la  cyphose  à  crête,  au  contraire,  plusieurs  épines  proé- 
minentes font  saillie  dans  la  région  interscapulaire,  et  forment 
une  petite  crête  dont  le  sommet  répond  au  niveau  de  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate.  Cet  angle  répond  chezTadulte  à  la  7*"  ver- 
tèbre dorsale  ;  chez  Fenfant  je  l'ai  trouvé  généralement  à  la  hau- 
teur de  la  ^  vertèbre  dorsale. 

Quelquefois  le  sommet  de  la  crête  se  détache  si  bien  des  apo- 
physes voisines  qu'on  voit  sur  la  colonne  vertébrale  deux  émi- 
nences  d'importance  égale  :  l'apophyse  de  la  7«  cervicale  et  celle 
de  la  7®  dorsale,  ainsi  que  cela  se  voit  fort  nettement  sur  une  série 
de  photographies  que  je  présente  (1). 

La  cyphose  à  crête  siège  parfois,  beaucoup  plus  rarement, 
plus  bas,  au  niveau  des  8*^,  9^  et  10^  vertèbres  dorsales  ;  elle  est 
dans  ces  cas  en  général  moins  apparente. 

La  mobilité  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  la  crête 
apophysaire  est  toujours  moindre  qu'à  l'état  normal,  et  la  raideur 
est  parfois  telle  qu'il  faut  un  examen  attentif  pour  éliminer  le 
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diagnostic  de  mal  de  Pott.*  Quand  Tenfant  esta  plat  ventre,  la 
crête  ne  s^efface  pas  complètement  ;  quand  on  cherche  à  obtenir 
le  redressement,  l'enfant  étant  debout,  les  mains  appuyées  au  mur, 
tandis  qu'on  excerce  une  pression  sur  le  sommet  de  la  cyphose, 
on  voit  se  redresser  ou  s'incurver  les  régions  voisines  ;  mais  on 
sent  toujours  sous  la  main  la  petite  bosse  înterscapulaire  qui  ne 
s'efface  que  partiellement.  Il  n*y  a  cependant  pas  d'ankylose,  car 
la  suspension  à  l'échelle  à  traverse,  le  redressement  au  poteau, 
arrivent  à  vaincre  la  résistance  plus  ou  moins  facilement  suivant 
les  cas  ;  mais  Tenfant  ne  peut  se  maintenir  droit,  et  revient  à  son 
attitude  habituelle,  comme  mû  par  un  ressort. 

La  courbure  courte  et  raide  ne  constitue  pas  toute  la  déforma- 
tion ;  elle  fait  partie  d'une  cyphose  plus  étendue  qui,  elle,  est 
beaucoup  plus  mobile  ;  la  crête  est  la  clef  de  voûte  et  le  point  de 
départ  de  la  cyphose  cervico-dorsale  ou  totale  ;  la  cyphose 
secondaire  se  développe  fatalement,  s'aggrave  avec  l'âge  et 
englobé,  masque  au  premier  abord  la  petite  crête  interscapulaire. 
Mais  la  recherche  de  la  mobilité,  l'examen  attentif,  permettent  de 
décomposer  la  cyphose  en  ses  éléments  ;  la  grande  courbure  se 
redresse,  la  crête  et  la  cyphose  à  court  rajron  persistent. 

La  cyphose  à  crête  apparaît  de  très  bonne  heure,  dès  Tâge  de 
3,  5  an6,  plus  tôt  encore  sans  doute,  puisque  chez  ces  enfants  les 
parents  constatent,  dès  le  début  de  la  marche,  une  attitude  dis- 
gracieuse, le  dos  arrondi  et  le  ventre  porté  en  avant. 

Par  la  manière  dont  elle  débute,  par  son  apparition  précoce» 
par  sa  forme»  la  cyphose  à  crêtç  doit  être  d'origine  osseuse,  mais 
je  ne  saurais  dire  si  elle  est  de  nature  rachitique,  car  les  autres 
malformations  rachitiques  ne  l'accompagnent  pas  d'une  manière 
assez  constante.  U  ne  peut  s'agir  d*une  simple  malformation  des 
apophyses  épineuses,  lesquelles  seraient  trop  longues  par  elles- 
mêmes  ;  elles  font  saillie  parce  qu'elles  appartiennent  à  des  ver- 
tèbres sorties  du  rang,  déformées  sans  doute  en  coin,  et  qui 
constituent  un  arc  cyphotique  &  court  rayon. 

Il  importe  de  reconnaître  cette  forme  de  cyphose  d'origine  os- 
seuse de  bonne  heure,  car  son  traitement  demande  une  énergie 
et  une  persévérance  que  les  cyphoses  ordinaires  n'exigent  pas.  Il 
faudra  dès  les  premières  années  user  de  tous  les  moyens  à  notre 
disposition  :  mobilisation  par  la  suspension  à  Téchelle  k  traverse, 
gymastique  respiratoire,  exercices  des  muscles  du  dos,  repos 
dans  le  décubitus  dorsal.  Il  ne  faudra  pas  cesser  le  traitement 
avant  la  fin  de  la  croissance  ;  il  faudra  que  l'adulte  continue  à 
s'exercer,  s'il  ne  veut  se  voûter  avant  l'Âge. 


mh 
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CORPS  ÉTRANGER  DES  VOIES  RESPIRATOIRES,  FAI- 
SANT  UN  BRUIT  MUSICAL,  RENDU  DANS  UNE 
QUINTE  DE  TOUX,  QUINZE  JOURS  APRÈS,  SANS 
PROVOQUER  L'INFECTION, 

PAR 

N.  GOLDENSTEIN. 

Faisant  pendant  les  vacances  un  remplacement  à  Cnîsse-La- 
motte,  dans  TOise,  j'ai  été  consulté  le  6  septembre  dernier  poar 
un  garçon  de  dix  ans  qui,  comme  le  disait  sa  mère,  avait  c  avalé 
une  musique  ». 

Ne  comprenant  d*abord  riendu  tout  à  cette  expression,  j'inter- 
rogeai la  mère  et  Tenfant,  et  voici  ce  que  j*ai  appris. 

Ayant  acheté  chez  un  marchand  ambulant  une  sorte  de  sifflet 
métallique  et  voulant  en  faire  usage,  Fenfant  avait  fait  une  forte 
inspiration  qui  entraîna  dans  les  voies  respiratoires  le  sifflet  lui* 
même. 

Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  quand,  auscultant  Tenfant, 
j*ai  entendu  nettement  un  son  musical  qui  accompagnait  chaque 
mouvement  respiratoire. 

Si  au  commencement  de  mon  interrogatoire  j'avais  quelques 
doutes  à  savoir  si  vraiment  la  musique  «  avait  été  attirée  vers  les 
voies  respiratoire  et  non  dans  l'œsophage  »,  vu  r absence  complète 
d*accès  de  suffocation  immédiatement  après  Taccident,  mes 
doutes  ne  pouvaient  plus  subsister  en  présence  des  données  four- 
nies par  l'auscultation. 

La  musique  s'entendait  même  aune  certaine  distance  et  était 
nettement  perçue  parTentourage. 

La  respiration  était  assez  libre  ;  il  n'y  avait  qu'un  certain  degré, 
très  léger,  d'oppression. 

Le  lendemain  j'ai  trouvé  que  le  son  musical  perçu  la  veille 
avait  fait  place  à  un  souffle  rude  qu'on  entendait  surtout  en 
arrière,  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit. 

L'enfant  respirait  comme  la  veille  et  n'était  nullement  emp6« 
ché  pour  courir  et  jouer. 

L'enfant  fut  emmené  à  Paris  où  il  fut  radiographié  deux  fois, 
d'abord  à  l'hôpital  Necker,  ensuite  dans  un  cabinet  de  radiogra- 
phie en  ville. 

Les  deux  examens  sont  restés  négatifs. 

L'enfant  m'est  revenu  avec  un  mot  d'un  Chirurgien  de  Paris 
me  disant  qu'en  présence  du  résultat  doublement  négatif  aux 
rayons  X,  il  ne  restait  qu'à  temporiser. 


i 
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De  temps  à  autre  j'examinais  l'enfant;  j'entendais  le  même 
souffle  avec  la  même  localisation  prédominante. 

L'enfant  n'a  pas  eu  de  fièvre  ni  d'autres  symptômes  pouvant 
faire  croire  à  une  infection.  Il  toussait  un  peu  le  soir  seulement. 

Les  choses  en  sont  restées  là  quand  le  2i  septembre,c'est-à-dire 
juste  quinze  jours  après  Taccident,  je  reçois  la  visite  des  parents 
qui  m'apportent  le  sifflet  en  me  disant  que  legamin,  toussant  plus 
que  d'habitude  ces  derniers  jours,  a  craché  sa  musique  dans  une 
quinte  de  toux. 

J'ausculte  de  nouveau  l'enfant  :  plus  de  souffle,  plus  d'oppres- 
sion, la  respiration  est  i{edevenue  libre.  Pas  de  fièvre. 

Rentrant  à  Paris,  j'ai  demandé  des  épreuves  à  l'hôpital  Necker  ; 
je  fus  assez  étonné  d'y  trouver  l'image  du  corps  étranger  du  côté 
droit. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Bouillon  de  légumes  dans  les  gastro-entérites  algues.  —  Méry  a 
donné  la  formule  : 

Carottes 400  grammes. 

Pommes  de  terre 300         — 

Navets 100         — 

Pois  et  haricots    secs 80         — 

Sel  marin 35  — 

Pour  7  litres  d'eau,  on  laisse  cuire  pendant  quatre  heures,  et 
on  recueille  le  bouillon  en  jetant  les  légumes.  Ce  dernier  doit 
être  employé  frais  et  préparé  tous  les  jours,  car  il  se  décompose 
et  fermente  très  facilement.  Il  sert  à  préparer  les  bouillies 
farineuses,  qui  sont  administrées  au  bout  de  quelques  jours 
pour  permettre  de  réalimenter  Fenfant  sans  toutefois  reprendre 
l'usage  du  lait.  Pour  confectionner  les  bouillies,  on  délaie  la 
farine  à  froid  dans  du  bouillon  ;  puison  ajoute  du  bouillon  chaud, 
et  on  fait  cuire  pendant  quinze  minutes  environ. 

A  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  on  donne  la  formule  suivante  : 

Pommes  de  terre 65  grammes. 

Carottes ,    -     •  45         — 

Navets 15  — 

Haricots  secs )  ^    m 

n  •  >  a»    5  — 

Pois  secs. f    •  ) 

Faire  bouillir  les  légumes  pendant  quatre  heures  dans  1  litre 
d'eau  ;  filtrer  et  compléterensuite  le  litre  avec  de  l'eau  bouillie  ; 
saler  avec  5  grammes  de  sel.  Donner  ce  bouillon  par  biberon  de 
60  grammes. 

Le  poids  de  Textrait  sec  du  bouillon  préparé  avec  la  première 
formule  est  de  15  gr.  50.  Le  point  cryoscopique  du  mélange  se 
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rapproche  beaucoup  de  celui  des  humeurs  de  rorganisne  et  du 
lait. 

Traitement  de  recBéma  par  le  goudron  de  heiilll»  bmt.  —  Brocq 
recommande  le  goudron  de  houille  brut  dans  les  eczémas  re- 
belles des  membres  inférieurs.  Ces  eczémas  peuvent  être  divisés 
en  deux  variétés.  A  la  première,  appartient  l'eczéma  rubmm  à 
forme  absolument  chronique,  de  coloration  rouge  foncé,  et  qui 
s'accompagne  d'une  infiltration  profonde  des  téguments  ;  cet 
eczéma,  essentiellement  rebelle,  semble  parfois  s'améliorer  par 
les  poudres  et  les  pommades,  puis  il  se  forme  des  points  de  sup- 
puration qui  grandissent  et  détruisent  rapidement  le  processus 
de  réparation. 

A  la  deuxième  variété  appartient  l'eczéma  nummulaire  qui  est 
aussi  particulièrement  rebelle. 

Avant  remploi  du  goudron,  il  faut  que  la  peau  soit  soigneu- 
sement désinfectée.  Puis,  après  un  bon  pansement  humide,  on 
enduit  les  parties  malades  d'une  couche  de  coaltar.  On  laisse 
sécher,  puis  on  recouvre  d'une  tatlatane.  Très  rapidement  les 
cuissons  et  les  démangeaisons  sont  améliorées.  On  enlève  le 
pansement  au  bout  de  24  ou  de  48  heures  ;  généralement  on 
trouve  l'état  local  bien  meilleur. 

On  recouvre  alors  les  parties  malades  avec  une  couche  de 
pâte  de  zinc  ichtyolée  qu'on  laisse  en  place  deux  ou  trois  jours  ; 
puis,  après  avoir  nettoyé  les  parties  avec  de  la  vaseline,  on  fait 
une  application  de  goudron  semblable  à  la  première.  On  la 
laisse  le  même  temps  ;  on  la  remplace  par  une  application  de 
pâte  de  zinc  et  on  arrive  à  une  troisième  application  de  goudron. 

Le  goudron  doit  être  employé  impur,  tel  qu'il  arrive  de  l'usine  : 
c'est  une  condition  essentielle  du  succès. 

Décoloration  et  réduction  des  nœvi  vascnlairet  sans  réaction  in- 
ilammatoire  par  action  élective  du  radinm  (1).  —  Wigkham  et  Degrais 
rappellent  leur  communication  antérieure  sur  l'action  élective  du 
radium  à  Tégard  de  diverses  affections  de  la  peau  :  épithélioma, 
chéloYdes,  placards  d'eczéma,  de  psoriasis,  de  névrodermiteslocali- 
sées  et  chroniques.  Mais  nulle  part  cette  élection  ne  se  manifeste 
mieux  que  sur  certains  tissus  angiômateux.  Leurs  recherches  ont 
précédemment  établi,  en  effet,  que  ces  tissus  pouvaient  dans 
certains  cas  être  décolorés  et  réduits  sans  interve^ition  de  révul- 
sion inflammatoire. 
Ces  résultats  s'obtiennent  par  divers  procédés  : 
i""  Applications  très  courtes  mais  fréquemment  répétées  :  tel 
le  procédé  du  feu  croisé,  qui  consiste  à  appliquer  à  la  fois  plu- 
sieurs appareils  un  temps  inférieur  à  celui  qui  déterminerait  une 

(1)  Société   de  dermatologie,  séance  du  2  joiilet,  présidence  de  M.  Haj> 
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irritation  de  surface.  Pendant  ce  temps,  les  rayons  très  pénétrants 
se  croisent  dans  la  profondeur  et  y  multiplient  leur  action  selon 
le  nombre  des  appareils  appliqués, 

2»  Applications  de  très  longues  durées  en  Inlerposantdes  écrans 
plus  ou  moins  épais,  afin  de  filtrer  les  rayons  et  de  n'agir  qu'avec 
des  doses  globales  très  faibles, 

Ces  diverses  applications  peuvent  se  faire  soit  avec  des  ap- 
pareils à  vernis,  soit  avec  des  toiles  radifères  qui  ont  l'avantage 
de  se  mouler  sur  les  régions. 

Des  exemples  de  l'action  élective  du  radium  ont  été  spéciale- 
ment signalés  par  les  auteurs  lors  de  leur  communication  k 
l'Académie  de  médecine  le  8  octobre  1907.  Les  traitements  sans 
réaction  ont  de  sérieux  avantages,  mais  ils  sont  peu  pratiques  en 
raison  de  leur  lenteur.  Il  est  préférable  et  plus  pratique  dans 
bien  des  cas  de  procéder  en  partie  par  réaction  ;  celles-ci  peuvent 
être  très  légères. 

THÈSES 

La  tubarcalosa  congénitale  (Emile  Bernard)  (i).  —  Voici  les  con- 
clusions de  ce  travail  : 

I.  La  preuve  de  la  tuberculose  humaine  congénitale  est  faite. 

IL  Les  observations  de  cet  ordre  n'en  sont  pas  moins  très  rares, 
et  beaucoup,  prêtent  à  une  critique  partielle. 

III.  Pratiquement,  en  matière  d'hérédité  tuberculeuse,  il  faut 
peut-être  attacher  une  importance  moins  grande  à  l'hérédité  du 
bacille  lui-même  qu'au  terrain  organique  spécial  des  fils  de  tuber- 
culeux. 

lY.  L'hérédo-prédisposition  a  surtout  pour  effet  de  seconder  la 
contagion,  prépondérant  et  indispensable  facteur  de  tuberculose 
infantile. 

V.  La  contagion,  quelle  que  soit  la  porte  d'entrée,  est  si  fré- 
quente et  si  dangereuse  chez  l'enfant,  qu*il  importe  de  mettre  les 
fils  de  tuberculeux,  dès  leur  naissance,  dans  un  milieu  exempt  de 
bacilles.  S'il  est  impossible  de  déplacer  l'enfant  et  de  l'éloigner 
d'un  danger  de  contagion  toujours  menaçant,  on  devra  ordonner 
à  l'entourage  de  multiplier  les  précautions  hygiéniques  pour  évi- 
ter la  dissémination  des  crachats  tuberculeux  ou,  d'une  façon  plus 
générale  encore,  la  dissémination  du  bacille  dans  l'atmosphère 
respirée  par  l'enfant.  On  recommandera  de  ne  lui  donner  que  du 
lait  bouilli.  En  somme,  on  évitera  tout  mode  de  pénétration  du 
bacille  dans  le  jeune  organisme.  On  devra,  par  exemple,  recom- 
mander les  crachoirs  à  l'eau  pour  tout  bronchitique  chronique,  le 
balayage  des  appartements  au  linge  humide  pour  éviter  la  dissé- 
mination des  poussières,  enfin  le  service  de  table  et  de  toilette  ex- 
clusivement personnel. 

(1)  Thèse  de  Montpellier  1908. 
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LA  PHOSPHATINE  FALIÈBES  CHEZ  LES  ENFANTS 

La  phosphatine  Falières,  doatlaliaute  valeur  a  été  consacrée 
par  le  jury  de  TExposilion  universelle,  qui  lui  a  donné  sa  plus 
grande  récompense,  est  un  mélange  de  farine  de  ritz,  tapioca, 
fécule  de  pomme  de  terre,  arrowroot,  à  parties  égales,  plus 
cacao,  sucre  et  phosphate  de  chaux  (20  centigrammes  de  phos- 
phate bicalcique  par  cuillerée  à  soupe). 

Toutes  les  fécules  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  phos- 
phatine on  été  portées  à  une  température  suffisamment  élevée 
pour  les  stériliser  et  pour  en  solubiliser  et  saccharifier  partielle- 
ment la  molécule  amylacée. 

Le  phosphate  de  chaux,  d'accord  en  cela  avec  les  exigences 
des  éléments  histologiques  chargés  de  l'utiliser,  se  trouve  à  un 
état  d'assimilabilité  telle,  qu'introduit  dans  l'estomac,  il  perd  sa 
forme  organique  pour  ne  faire  qu'un  avec  la  molécule  organique 
chargée  de  le  transporter  dans  l'intimité  des  tissus. 

Puisqu'il  est  établi  que  l'enfant  qui  grandit  en  même  temps 
qu'il  s'entretient  a  besoin^  par  unité  de  poids  du  corps,  de  beau- 
coup plus  de  matériaux  alimentaires  que  l'adulte  qui,  lui,  a  cessé 
de  croître  et  n'a  plus  qu'à  s'entretenir,  et  que^  d*autre  part,  ses 
organes  sont  encore  incomplètement  développés,  il  faut  lui  pré* 
senler  les  aliments  sous  la  forme  la  plus  aisément  assimilable. 

C'est  ce  qu'à  réalisé  Falières  dans  sa  phosphatine. 

Au  moment  du  sevrage,  quand  on  commence  a  ajouter  au  lait 
des  bouillies^  soupes,  etc.,  on  devra  donner  la  phosphatine  pré- 
férablement  à  toutes  les  autres.  Contrairement  aux  aliments 
similaires,  elle  tient  compte,  en  effet,  du  besoin  qu'a  l'enfant  de 
ce  phosphate  de  chaux  qull  trouvait  dans  le  sein,  mais  qu'il  ne 
trouve  pas  ailleurs,  au  moins  sous  une  forme  aussi  assimilable. 

Plus  tard,  pendant  la  période  scolaire,  la  phosphatine  convient 
à  merveille  aux  enfants  ;  c'est,  en  réalité,  1^  seule  préparation 
qui  assure  la  restitution  du  phosphate  de  chaux  dépensé  en 
grande   quantité  par  le  fonctionnement  du  cerveau. 

Dans  les  maladies  de  la  nutrition,  c'est  à  maintenir  l'équilibre 
organique  entre  les  recettes  et  les  dépenses  que  s'évertue  le 
médecin.  Or,  ce  qui  est  difficile  à  faire  assimiler  surtout  à  un 
organisme  défaillant,  c'est  le  phosphate  de  chaux  qui,  donné  en 
nature,  se  retrouve  dans  les  selles. 

C'est  pour  cela  que  la  phosphatine  est  Taliment  à  conseiller. 

Les  petits  rachitiques  y  trouvent  leur  salut  ;  les  lympha- 
tiques, les  tuberculeux,  les  anémiques,  le  meilleur  adjuvant 
de  tout  traitement  hygiénique  ou  médicamenteux. 
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cédé de)  à  la  tuberculose 
chez  rhomme 101 

Cyanose  congénitale  pa- 
roxystique avec  autopsie.      342 

—  (Deuxcas  de)  paroxys- 
tique congénitale  avec 
autopsie 505 

Cyphose  à  crête  épineuse.      842 
Cystite 318 

—  aiguë  infantile  trai- 
tée par   rhelmitol.    .    .        70 


Dartres  (Contre  les)  vo- 
lantes du  visage.    .    .    .      214 

Déchirure  du  foie  et  de  la 
rate  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme. ......      826 

Décollement  de  Tépiphyse 
humérale  inférieure.  Pa- 
ralysie   du  nerf  médian.        76 

DestructioD  des  mouches 
par  le  formol 826 

Détnbage  par  le  procédé 
de  Marfan  dans  un  cas  de 
descente  du  tube  sous  la 
glotte.  .......      360 

Diagnostic  (Cas  pour).    .    .      708 

—  et  traitement  de  la 
méningite  cérébro-spi- 
nale sporadique  et  épidé- 
mique.  .    " 746 

Diarrhée  graisseuse  et  eczé- 
ma séborrhéique.  .    .    .      825' 

Dilatation  des  bronches 
chez  Tenfant 82 

Diphtérie  (la)  à  l'hôpital 
des  Enfants-Malades,  du 
1"  mai  1906  i^u  le'  mai 
i907 ipi 

—  primitive  du  nez  avec 
fausses  membranes  pen- 
dant le  premier  mois  de  , 

la  vie 751 


Ecriture    en   miroir.    .    .      530 

Education  de  la  fonction 
vésicale  par  Topothérapie 
surrénale.      .....      322 

Emphysème  sous-cutané  au 
cours  d'une  broncho- 
pneumonie.  .....      678 

Endocardite  chez  un  nour- 
risson de  vingt-cinq  jours.      134 
—    végétante  de  Torifice 
aortique  avec    embolies 
multiples 365 

Enfance  (Considérations  gé- 
nérales sur  T),  ses  pério- 
des, ses  maladies,  577, 
613 649 
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Enteignement  (V)  de  la 
pédiatrie  à  la  Faculté  de 
Paris 37 

Entérite  et  muqueuse  na- 
sale  319 

Èpidermolyse  (Un  cas  d') 
buUeuse    congénitale.    .      512 

Epingle  intra-thoracique  de 
siège  douteux  ;  trachéos- 
copie,     œsophagoscopie.      210 

Ernptions  accidentelles  de 
la  varicelle 173 

Ërysipèle  (Considérations 
sur  1')  chez  le  nouveau- 
né 440 

Escarres  multiples  sur  la 
moitié  gauche  du  corps 
chez  une  fillette  simula- 
trice  433 

Enqninine 139 

Ezostosis  bursata  détachée 
du  tibia  chez  un  enfant 
de   12  ans 70 

P 

Fibrome  (Un  cas  de)  nasal 
multi-lobulaire  ;  ablation  ; 
guérison 206 

Fiôvre  méditerranéenne 
chez  un  enfant  de  trois 
an» 380 

—  typhoïde  à  forme  fou- 
droyante   110 

—  —  d'origine  os- 
tréaire 36 

—  —  (Formes  clini- 
ques de  la)  chez  les  en- 
fants  525 

Flexion  permanente  des 
doigts  chez  une  enfant 
de  14  ans 697 

Foie  (Puissance  d'arrêt  du) 
chez  Tenfant 204 


Gastrectomie  (la),  histoire 
et  méthodes  opératoires. 

Gastro-entérites  (Contribu- 
tion à  rétude  des)  infan- 
tiles. La  reprise  de  Fali- 


72 


mentation  après  les  acci- 
dents aigus 

Gigantisme  congénital  par- 
tiel(Sur  l'anatomie  patho- 
logique de  la  forme  dys- 
trophique  du)  .... 

Gliome  kystique  du  cervelet. 


139 


239 
302 


Hérédo-syphilis»  mongo- 
lisme et  malformations 
cardiaques  congénitales 
chez  un  nourrisson.    .    . 

Hernies  (les  grosses)  ingui- 
nales et  ombilicales  chez 
l'enfant 

Hospice  (le  nouvel)  des 
Enfants-Assistés  à  Buda- 
pest  

Hydrargyrisme  aigu  chez 
une  fillette  consécutif  à 
des  injections  d'huile 
grise  faites  à  la  mère.    . 

Hygidne  (Conférence  d')  et 
de  puériculture.    .    .    . 

Hygiénique   (la  Vie).    .    . 

Hypertrophie  congénitale 
du  membre  inférieur 
droit 


474 


658 


233 


827 

684 
350 


l(fô 


Ictère  (Etiologie  de  V)  des 
nouveau-nés 

Infection  endogène  et  dé- 
sinfection  

Influence  de  la  consangui- 
nité des  parents  sur  la 
santé   des  enfants.    .    . 

Innocuité  (Suri')  relative  de 
Toculo-réaction.    .    .    . 

Influensa  (Grippe  ou).  .    . 

Injections  (les)  sous-cuta- 
nées de  sérum  physiolo- 
gique et  d'eau  de  mer 
chez  les  nourrissons 
atteints  de  gastro-enté- 
rite. Leur  influence  res- 
pective sur  la  courbe  du 
poids  et  les  réactions  de 
la  moelle  osseuse.    .    . 


749 
33 


533 


114 
129 


265 
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Institnto  (F)  nipioigienico 
di  capua 34 

Intolérance  pour  le  lait  et 
anaphylaxie  chez  les  nour- 
rissons.    .......      514 

Intoxication  alimentaire 
chez  le  nourrisson.    .    .      241 

—  alcoolique  chez    un 
nourrisson 747 

—  alimentaire   (sur  T).      679 
Isolement    individuel     et 

salle  commune  dans  les 
hôpitaux  d'enfants.    .    .      258 

K 

Kéloide  à  la  suite  d*opéra- 
tion  pour  une  mastoïdite 
aiguë 706 

Kystes  dermoïdes  (Cas  fa- 
miliaux   de) 573 

de  Tovaire  chez  une 

jeune    fille   de  quatorze 

ans.   Examen  histologi- 

que 702 

—  hydatique    du    pan- 
créas   240 

—  séreux  congénital.    .      287 

L 

Lait  bulgare  (le)  chez  les 
nourrissons  .    .    .    .    .      827 

—  (Mode  d'emploi    du) 
Backhaus 35 

—  (De  la  suppression  et 
de  la  reprise  du)   dans 

les  diarrhées  de  Tenfance.  344 
Langue  adhérente.    .    .    .  387 
Leacémie  lymphoïde  infan- 
tile avec  globules  nucléés  669 

Lencocytes  (Résistance  et 
activité   des) 203 

Luxation  dite  congénitale 
de  la  hanche  consécutive 
à  une  arthrite  aiguë  non 
suppurée  de  la  première 
enfance 135 

Lymphadénome  traité  par 
les  rayons  X 576 

Lymphocytémie    aiguë.    .      501 


Maladie  (Quelques  cas  de) 
de  Hirschsprung.    ...      824 

—  de  Ménière  chez  une 
jeune  fille  de  14  ans.    .      708 

—  (la  haute  fréquence 

et  les)  infantiles.     .    .      121 
Malformations    (A  propos 

des)     congénitales.    .    .      667 
Mastoïdite  (Un  cas  de)  avec 
abcès   épidural  ;   opéra- 
tion et  guérison  rapide.      385 

—  double  chez  une  en- 
fant de  trois  ans  compli- 
quée de  broncho-pneu- 
monie   double.      .    .    .      385 

—  gauche  opérée.    .    .      317 

—  double  (Cas  d'une) 
chez  une  enfant  de  trois 
ans  compliquée  de  bron- 
cho-pneumonie   double.      380 

Méningite  cérébro-spinale 
aiguë  consécutive  à  une 
otite  sans  mastoïdite .  Tré- 
panation tardive.  Her- 
nie du  cerveau.  Guéri- 
son  145 

—  cérébro-spinale  et  té- 
tanie chez  le  nourrisson.      362 

—  —  pseu- 
do-épidémique  ....      531 

—  —  sup- 
purée chez  un  nouveau- 
né  135 

—  (Un  cas  de)  séreuse 
nasale 175 

—  tuberculeuse  aiguë  de 

la  base 523 

—  (Cas  de)  tuberculeuse 
chez  un  garçon  traité  par 
la  tuberculine,  guérison, 
rechute  et  mort.    .    .    .      247 

Microsphygmie  (Autopsie 
d'un  cas  de)  permanente 
avec  ichthyose  et  débilité 
mentale 415 

Modelage  par  évidement  des 
os  et  des  articulations.    .      754 

Mongolisme  (vingt-deux  cas 
de)  infantile 174 

Mort  subite  des  enfants.    .      679 
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Mort  subite  (la)  chez  Ten- 
fant 202 

Moulages  de  selles  de  nour- 
rissons  500 

Mucocèle  du  sinus  frontal 
droit 711 

Myiœdàme  avec  atrophie  et 
hypertonie 751 

N 

Néphrite  aiguë  chez  les  en- 
fants  704 

—  hémorragique  con- 
sécutive aux  oreillons 
chez  un  nourrisson  de  sept 
mois 750 

Néphrites  (les) 358 

—  chroniques  (Contri- 
bution   à    l'étude     des) 

chez  les  enfants.    .    .    .      742 
Nourrissons  (sur  le  dévelop- 
pement des  éclamptiques) 
dans  la  seconde  enfance.      241 

O 

Oblitération  congénitale 
des  canaux  biliaires  dans 
laquelle  il  y  avait  une 
sclérose  du  pancréas  et 
de  la  rate 607 

Obstacle  (De  V)  apporté  par 
la  paroi  intestinale  et  le 
foie  du  nourrisson  au 
passage  de  certains  poi- 
sons de  provenance  intes- 
tinale  233 

Obstruction  laryngée.   .    .      709 

—  syphilitique  congé- 
nitale du  cholédoque.     .      680 

Oculo-réacUon  (Sur  le 
mécanisme  de  V)  à  la  tu- 
berculine  ;  Toculo-réac- 
tion  est-elle  spécifique  ?.      205 

—  (Sur  l'innocuité  re- 
lative de  O 114 

Œdème  chronique  du  la- 
rynx  712 

Œuvres  et  institutions  éri- 
gées en  Suisse  pour  lut- 
ter contre  la  mortalité 
infantile 21 


Ophtalmo-réaction  (Sur -F) 
de  la  tuberculose.    .    . 

Oreille  (Un  cas  d'atrésie 
congénitale  de  V)  avec 
abcès  sous-périosté.    .     . 

Origine  (1*)  naso-pharyn- 
gienne  de  la  chorée.     . 

Ostéite  chronique  du  maxil- 
laire inférieur  simulant 
un  ostéosarcome.  —  Pré- 
sence exclusive  de  micro- 
bes strictement  anaéro- 
bies  dans  le  pus.    .    .    . 

Ostéo-arthrites  purulentes 
ethérédosyphilisdu  nour- 
risson  

Otite  chronique  (Un  cas  d')  ; 
hémorragie  dans  le  canal 
auditif  externe  ;  perfora- 
ration  de  la  paroi  pharyn- 
gée avec  hémorragie  fa- 
tale provenant  de  la  veine 
jugulaire   interne.      .     . 

Otite  moyenne   double.    . 

Ouvre-bouche-  abaisse-lan- 
gue à  fixation  automa- 
tique  

OBène  (F) 


323 

710 
735 


397 


672 


387 
712 


118 
322 


Paralysie  (Deux  cas  de)  de 
Taccommodation  par  in- 
toxication phéniquéechez 
des  enfants  opérés  pour 
kystes  hydatiques  du 
foie 

—  infantile  (Deux  cas 
de)  avec  participation 
du  facial  inférieur.    .    . 

—  (Considérations  cli- 
niques sur  un  cas  de); 
pseudo-hernie  ventrale  ; 
scoliose  paralytique  ; 
atrophie  musculaire  de 
la  main  type  Aran-Du- 
chenne 

Pathogénie  .  de  certaines 
épidémies  de  gastro-enté- 
rite  

—  de  rictère  idiopa- 
thique  du  nouveau-né.    . 


103 


317 


686 

155 
426 
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Pemphigus  épidémique  des 
nouveau-nés 70 

Péritonite  (Sur  la)  pneumo- 
coccique  de  Tenfance.    .      705 

Phlegmons.Deux  cas  ligneux 
compliqués  du  cou.    •    .      386^ 

Pneamococcie  suraiguë  à 
localisation  rénale  pré- 
dominante  4i3 

Poids  (le)  des  nourrissons 
au  sein  pendant  les  deux 
premières  semaines  de  la 
vie 205 

Ponction  (Des  résultats  que 
peut  donner  la)  lombaire 
au  lit  des  malades.    .    .      464 

Portion  d*os  de  poulet  in- 
séré dans  le  larynx.  .    .      31  & 

Principes  (lesj  actuels  de 
diététique  infantile.    .    .      452 

Prolapsus  (Etiologie  du) 
du  rectum  chez  les  en- 
fants  202 

Pseadarthrose  du  tibia.    .      535 

Pseudo-bacilles  (les)  acido- 
résistants. 524 

Psoriasis  vaccinal  (Deux  cas 
de) 133 

Puériculture  ;  hygiène  de 
l'enfant.  Précis  à  l'u- 
sage des   mères.    .    .    .      432 

Purpura  gangreneux  (Sur 
un  cas  de) 337 


Radiothérapie  (Applications 
médicales  de  la)  et  de  la 
radioscopie 

Radium  et  rayons  lumineux 
en   thérapeutique.      .    . 

Réchauffement  des  nourris- 
sons hypothermiques  pré- 
maturés et  débiles.    .    . 

Recherches  (Quelques)  nou- 
velles sur  l'élimination 
rénale  provoquée  chez 
l'enfant 

—  sur  la  tension  arté- 
rielle normale  chez  l'en- 
faut 

—  sur  la  flore  intesti- 


160 
755 

841 


722 


43! 


tinale  normale   des  en- 
fants âgés   d'un  à   cinq 

ans 356 

Régime  alimentaire  des 
nourrices 714 

—  féculent    dans    les 
troubles  digestifs.     .    .      716 

—  hyperchloruré      et 
hypo  ou  achloruré.    .    .      609 

Relations  entre  les  varia- 
tions de  la  pression  arté- 
rielle et  la  teneur  du 
sang  en  leucocytes  et  en 
hématies 202 

Ressources  (les)  actuelles 
de  la  thérapeutique  dans 
la  crise  appendiculaire 
grave 196 

Rétention  (la)  d'urine  au 
coujTS  de  la  fièvre  typhoïde 
chez  Tenfant.    ....      469 

Rétrécissement  (Deux  nou- 
veaux cas  chez  de  jeunes 
enfants ,  de)  cicatriciels 
dits  infranchissables  de 
l'œsophage.  CËsophagos- 
copie.  Guérison.    .    .    .      483 

—  congénital    dp  l'is- 
thme de  Taorte.    ...      142 

Rhumatisme  articulaire  ai- 
gu (Un  cas  de)  chez  un 
enfant  tout  jeune.    .    .      569 

—  chronique    chez    un 
enfant  de  six  ans.    .    .      583 

—  (Un  cas  de)  peut-être 
tuberculeux 477 

Rôle  eutrophique  de  Tarse- 
nic  à  faibles  doses  chez 
les  nourrissons    débiles.      713 

Rongeole(  Notes  épidémiolo- 
giques  sur    la)  ...    .      104 

Rupture  traumatique  de  la 
bronche  droite  ....      320 


S 


Sarcome  bilatéral  des 
maxillaires  supérieurs.   .      385 

Sclérôme  (Enfant  atteint 
de)  localisé  à  un  membre 
inférieur  avec  arrêt  de 
développement  cérébral.      835 


\- 
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Septicémie  (Un  cas  de) 
appendiculaire 67 

Scoliose  et  nutrition  chez 
les  adolescents  ....      181 

Scolioses  des  adolescents 
(Nouvelle  méthode  de  dia- 
gnostic et  classification 
des) 181 

Séinm  (la  Maladie  du).  .    .      102 

Sérnm  (Etat  du)  du  sang 
dans  l'ictère  des  nou- 
veau-nés       381 

Scarlatine  et  appendicite  .      112 

—  transportée  par  des 
dossiers  de  TAssistance 
publique 380 

—  (Traitement  de   la).      537 

—  (Pression  artérielle 
dans  la)  de   Tenfant.    .      304 

Selles  (moulage  des).    .    .      500 
JScorbnt    infantile   observé 
chez  des  enfants  alimen- 
tés avec  du  lait  fixé.  .    .      357 
Signe  (le)de  Kemig  chez  les 
enfants.  Etude  de  deux 

mille  cas 522 

Signification  du  colostrum.      679 
Sourd-muet  de  onze  ans  dont 

Touïe  semble  s'améliorer.      322 
Stridor  (Sur  une  variété  de) 
laryngé  tardif,  guéri   par 
l'ablation  de   végétations 

adénoïdes 696 

Sntnr   colorée 574 

Suppuration  chronique  ré- 
nale et  périrénale  .    .    .      260 
Surdité  (Un  cas  de)  à  la  suite 
d*une  méningite  cérébro- 
spinale  321 

—  (Recherches  sur  la) 
dans    rhérédo-syphilis   .      646 

Sténose  pylorique  hypertro- 
phique  congénitale  chez, 
un    nourrisson.    Pyloro- 
plastie.  Guérison.  .    .    .      102 

—  du  cholédoque  chez 

un  nouveau-né.      ...      103 
-^    du    conduit    auditif 
droit 322 

—  laryngée  chez  une 
enfant  tubarde  canularde. 

—  Laryngostomie.     .    .      461 


Symptôme  (Un)  des  perfora- 
tions appendiculaires.    .      536 

Syndrome  pédonculaire 
complexe  ......      508 

Syphilis  secondaire  grave 

du  larynx 174 

~  (Cas  de)  congénitale 
et  tuberculose  pulmo- 
naire et  laryngée  acquise.      175 

T 

Tabès  et  paralysie  générale 
juvéniles  par  syphilis 
acquise  ;  tabès  de  la 
mère  ;  tabès  et  paralysie 
générale  du    père.    .    .        50 

Technique  précise  de  radio- 
thérapie et  de  radiosco- 
pie  215 

—  et  résultats  de  la  phé- 
nolisation  et  de  la  phé- 
nopuncture  dans  le  trai- 
tement des  tuberculoses 
osseuses  et  articulaires.      828 

Terrain  (le)  et  le  traitement 
général  dans  les  mala- 
dies locales  des  premiè- 
res voies  respiratoires  et 
digestives  chez    l'enfant.      289 

Tétanos  traité  avec  le  sérum 
antitétanique,    guérison.      246 

Thérapeutique  des  maladies 
de  Tenfance,  à  Tusage 
des  médecins  et  des  étu- 
diants   647 

Thermothérapie  (la)  locali- 
sée (méthode  de  Bier) 
dans  les  douleurs  de 
croissance     rebelles .    .      305 

Thrombose  (De  la)  du  sinus 
chez  les  enfants  .    .    .      7il 

—  du  sinus  latéral  ;  mé- 
ningite séreuse  consécu- 
tive ;  guérison 709 

Thymus  (Cas  de  persis- 
tance du) 175 

Toxicité  du  lait  des  vaches 
nourries  avec  des  feuilles 
de  betteraves 108 

Traitement  général  des 
adénites    tuberculeuses .      192 
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Traitement  de  Tanémie  à 
type  chlorotique  des  nour- 
rissons  681 

—  de  l'eczéma  par  le  gou- 
dron de  houille  brut.    .    .      846 

—  des  angiomes  par  le 
radium  chez  les  enfants.      753 

—  de  la  brûlure  au  pre- 
mier degré 245 

—  des  cor^vulsions  de 
Tenfance 243 

—  de  la  coqueluche  par 
i*eau    fluoroformée    .    .      245 

—  de  certaines  cica- 
trices   vicieuses    chéloï- 

des,  acnés  chéloïdiennes, 
écrouelies»  brides  saillan- 
tes  540 

—  de  l'eczéma  par 
l'eau  de  mer 828 

—  des  gastro-entérites 
aiguës  des  nourrissons 
par  les.  solutions  salines 
administrées  àrintérieur.      752 

—  de  l'incontinence  d'u-      267 
rine  ;   de    Thémarthrose 
traumatique  par  la  ponc- 
tion  575 

—  de   la    gale.    .    .    .      574 

—  (de  l'action  combinée 
du)  marin  et  de  la  cure 
chlorurée-sodique  dans  la 
tuberculose  ganglion- 
naire  419 

—  mercuriel  de  la  syphi- 
lis par  la  voie  rectale.    .      681 

—  de  l'ophtalmie  des 
nouveau-nés 715 

—  de  la  syphilis  du  nou- 
veau-né     .    .      755 

—  de  la  syphilis  par  la 

voie  rectale 681 

—  de' la  syphilis  hérédi- 
taire congénitale   .    .     .      430 

—  du  torticolis  rhuma- 
tismal  504 

—  de  la  tuberculose  pul- 
monaire par  les  injec- 
tions d'eau  de  mer  isoto- 
nique  137 

—  de  la  vulyo-vaginite.      212 


Traitement  des  vices  de 
conformation  de  l'urètre.      490 

Traumatisme  curieux  chez 
un    enfant  de  trois  ans      320 

Travanz  de  la  Société 
américaine  de  pédiatrie.      142 

Transplantations  muscu- 
laires et  tendineuses.    .      310 

Troubles  de  nutrition  des 
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